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Adipositas entsteht durch das Zusammenwirken von genetischen Bedingungen, 
Ernährungs- und Bewegungsverhalten sowie psychischen, sozialen und Umwelt-
faktoren. In den letzten 30 Jahren ist ein enormer Prävalenzanstieg in den west-
lichen Industrienationen zu verzeichnen. Adipositas stellt somit sowohl in sozial-
medizinischer als auch in gesundheitspolitischer Hinsicht eine der größten 
Herausforderungen der modernen Medizin dar. Mit ansteigendem Adipositasgrad 
kommt es zur Zunahme der körperlichen und psychischen Komorbidität sowie der 
Inanspruchnahme ambulanter und stationärer Gesundheitsversorgung. Zu den mit 
Adipositas assoziierten gesundheitlichen Risiken zählen vor allem kardiovaskuläre 
und metabolische Erkrankungen sowie orthopädische und psychosoziale Kompli-
kationen. Die Erfolge einer strukturierten Adipositastherapie sind derzeit noch 
wenig zufriedenstellend. Deshalb sollte ein besseres Verständnis der psycho-
sozialen Risikofaktoren, trotz zunehmendem Fokus auf genetische Ursachen, zur 
Optimierung von Präventions- und Therapieprogrammen beitragen. 
Vor diesem wissenschaftlichen Hintergrund beschäftigt sich die vorliegende Arbeit 
mit der Fragestellung, inwiefern psychosoziale Faktoren Einfluss auf die physische 
und psychische Gesundheit adipöser Patienten nehmen. Dabei wurde untersucht, 
wie Bindungsmuster, Resilienz, Big-Five-Persönlichkeitsdimensionen, Essver-
halten, Krankheitsbewältigung und die wahrgenommene soziale Unterstützung 
untereinander sowie mit der Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung, der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität und mit Depressivität und Angst in 
Zusammenhang stehen. In elf Jenaer Praxen der hausärztlichen Versorgung 
wurden psychosoziale und medizinische Parameter von 164 adipösen Patienten 
im Zeitraum von Juni 2008 bis Februar 2009 mit standardisierten Fragebögen 
erfasst. Die Operationalisierung der Adipositas erfolgte mithilfe des BMI, basierend 
auf Selbstangaben zu Größe und Gewicht. 
Es wurde deutlich, dass Resilienz als Ausdruck psychischer Widerstandsfähigkeit 
vor allem mit der psychischen Gesundheit assoziiert ist, während ein sicheres 
Bindungsmuster als Basis einer angemessenen Emotions- und Stressregulation 
sowohl mit der psychischen als auch mit der körperlichen gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität in Zusammenhang steht. Zudem zeigte sich, dass sowohl eine 
unsichere Bindungsrepräsentanz als auch geringe Resilienz signifikant mit einer 
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maladaptiven Ausprägung der Persönlichkeitsdimensionen des Big Five und dys-
funktionalen Essverhaltensmustern, verringerter Wahrnehmung sozialer Unter-
stützung sowie einer Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit assoziiert 
sind. Während eine unsichere Bindungsrepräsentanz lediglich für eine erhöhte 
Störbarkeit des Essverhaltens relevant erschien, war Resilienz signifikant positiv 
mit der kognitiven Kontrolle und negativ mit der Störbarkeit korreliert. Weiterhin 
war Resilienz signifikant positiv mit bedrohungsmindernder Krankheitsbewältigung 
assoziiert, während ein unsicheres Bindungsmuster für das Ausmaß bedrohungs-
fokussierter Bewältigung bedeutsamer erschien. Insgesamt zeigte sich, dass ein 
hoher BMI signifikant mit Bindungsunsicherheit, einer maladaptiven Ausprägung 
der Persönlichkeitsdimensionen des Big Five und dysfunktionalen Essverhaltens-
mustern, maladaptiven Bewältigungsstrategien sowie mit beeinträchtigter körper-
licher Gesundheit und erhöhter Depressivität und Angst assoziiert ist. Bei der 
Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung ergab sich zusätzlich eine signifikant 
negative Assoziation mit der Einschätzung der psychischen Gesundheit. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass zahlreiche 
psychische und soziale Faktoren sowie psychobiologische Mechanismen für die 
Entstehung, Ausprägung und Aufrechterhaltung der Adipositas eine Rolle spielen. 
Vor allem die Bewältigungsstrategien stehen in einem starken Zusammenhang mit 
der Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität sowie mit Depressi-
vität und Angst der adipösen Patienten. Die erhöhten relativen Häufigkeiten 
auffälliger Angst- und Depressionswerte im HADS-D sowie die vergleichsweise 
starke Beeinträchtigung der körperlichen und psychischen Gesundheit verweisen 
auf den Therapiebedarf der Adipositas. Innerhalb der hausärztlichen Versorgung 
sollten die individuellen Bedingungen, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung 
der Adipositas beitragen, sowie entsprechende Komorbiditäten mithilfe ökono-
mischer Screeninginstrumente differenzierter erfasst werden, um die Patienten an 
spezialisierte Zentren zu vermitteln. Dies würde eine individuelle fachspezifische 
Diagnostik und Therapie gewährleisten und trüge zum Abbau sozialer Stigmati-
sierung bei. Die vorliegende Untersuchung betont die Notwendigkeit der Kombi-
nation internistischer und psychiatrisch-psychosomatischer Behandlungsansätze, 
bestärkt die Bedeutung der psycho- bzw. verhaltenstherapeutischen Komponente 
innerhalb der Adipositasbehandlung sowie die Förderung der Adipositas-





Adipositas stellt sowohl in sozialmedizinischer als auch in gesundheitspolitischer 
Hinsicht eine enorme Herausforderung für die Gesundheitssysteme in den west-
lichen Industrienationen dar (Hebebrand et al. 2004, Oberender & Zerth 2006). In 
den USA gehen durch Adipositas mittlerweile mehr gesunde Lebensjahre (Quality-
adjusted life years) verloren als durch Rauchen (Jia & Lubetkin 2010). In vielen 
europäischen Ländern hat sich die Adipositasprävalenz seit den 1980er Jahren 
mindestens verdreifacht (WHO 2005). Im Jahr 2005 lagen die Prävalenzraten von 
Adipositas in Europa zwischen 5% - 20% bei Männern und bei bis zu 30% bei 
Frauen. Deutschland belegte im europäischen Vergleich sogar den alarmierenden 
ersten Platz (De Zwaan & Herpertz 2007, Lampert 2007). Dabei wird die Be-
deutung eines niedrigen sozioökonomischen Status als Risikofaktor für die Ent-
wicklung der Adipositas in diversen internationalen Studien bestätigt (Eurostat 
2003, Ball & Crawford 2005, Mackenbach et al. 2008, McLaren et al. 2009). 
Unabhängig von den Problemen in der Gesundheitsversorgung hinsichtlich zu-
nehmender Versorgungsengpässe und den ganz individuellen Auswirkungen auf 
die physische und psychische gesundheitsbezogene Lebensqualität ergibt sich mit 
der zunehmenden Adipositasprävalenz ein enormes ökonomisches Problem 
(Oberender & Zerth 2006, Hauner et al. 2007). Die Gesundheitssysteme werden 
v.a. durch die vielfältigen Adipositas-assoziierter Begleit- und Folgeerkrankungen 
sowie durch das erhöhte Invaliditäts- und Mortalitätsrisiko jährlich mit Kosten in 
Milliardenhöhe belastet (Finkelstein et al. 2009, Lehrke & Laessle 2009, Neovius 
et al. 2010). Diverse nationale und internationale Leitlinien sowie das Europa-
parlament sprachen sich mehrheitlich dafür aus, Adipositas nicht nur als Risiko-
faktor für schwerwiegende Folgeerkrankungen sondern als chronische Krankheit 
anzuerkennen (Kossmann et al. 2006, De Zwaan & Herpertz 2007). Durch die 
Aufnahme der Adipositas in das Diagnosesystem der International Classification of 
Diseases (ICD) sowie deren Integration in vorhandene Disease-Management-
Programme (DMP) wurde dieser Forderung bereits Rechnung getragen (IQWiG 
2009, Wirth 2006). Zukünftig sollte ein besseres Verständnis der pathophysio-
logischen, zentralen und peripheren Mechanismen sowie der psychosozialen 
Risikofaktoren die Entstigmatisierung der Adipositas fördern und zur Optimierung 




2.1 Adipositas  
2.1.1 Definition und Klassifikation 
Adipositas ist durch eine übermäßige Ansammlung von Fettgewebe im Körper 
gekennzeichnet. Dieser Anteil der Fettmasse am Körpergewicht übersteigt bei 
Frauen 30% und bei Männern 20%. Der sogenannte Body-Mass-Index (BMI) hat 
sich zur Ermittlung eines zu hohen Körpergewichtes etabliert und ist definiert als 
Quotient aus Gewicht und Körpergröße zum Quadrat (BMI = kg/m2). Anhand der 
WHO-Klassifikation des Körpergewichtes mittels BMI lässt sich Normalgewicht 
von Übergewicht und Adipositas abgrenzen, wobei Übergewicht ab einem BMI 
von  ≥  25  kg/m2 und  Adipositas  ab  einem  BMI  ≥  30  kg/m2 vorliegt. Hierbei hat sich 
die Differenzierung in drei Adipositasgrade hinsichtlich des steigenden gesundheit-
lichen Risikos als sinnvoll erwiesen (WHO 2000, vgl. Tabelle 1). 
 
Tabelle 1: WHO-Klassifikation der Adipositas anhand des BMI bei Erwachsenen 
 
Kategorie BMI (kg/m2) Risiko für Begleiterkrankungen 
Präadipositas 25,00 – 29,99 gering erhöht 
Adipositas Grad I 30,00 – 34,99 erhöht 
Adipositas Grad II 35,00 – 39,99 hoch 
Adipositas Grad III ≥  40,00 sehr hoch 
 
Der Body-Mass-Index (BMI) gilt allein nicht als ausreichend guter Indikator zur 
Einschätzung des metabolischen und kardiovaskulären Risikos, weshalb die zu-
sätzliche Ermittlung des Taillenumfangs und des Verhältnisses zwischen Taillen- 
und Hüftumfang (engl. Waist-to-hip ratio, WHR) zur Beurteilung des viszeralen 
Fettdepots und damit des Ausmaßes der sogenannten abdominellen Adipositas 
nötig ist. Nach Lenz et al. (2009) weisen Männer bei einem Taillenumfang > 
102cm und einem WHR > 1 ein erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen 
auf, Frauen bei einem Taillenumfang > 88cm sowie einem WHR > 0,85. Laut einer 
aktuellen Studie von Schneider et al. (2010) wird das Verhältnis zwischen 
Taillenumfang und Körpergröße (engl. Waist-to-height ratio, WHtR) als bester 
Prädiktor für kardiovaskuläres Risiko und Mortalität vorgeschlagen, gefolgt von 




Inwiefern der BMI als Bestimmungsmaß des Übergewichtes für ältere Personen 
(über 65 Jahre) geeignet ist, wird in vielen wissenschaftlichen Untersuchungen 
diskutiert. Einige Studien weisen darauf hin, dass ein hoher BMI bei älteren und 
morbiden Personen (z.B. mit Herzinsuffizienz) mit einer niedrigeren Mortalität 
verbunden ist (Curtis et al. 2005, Evangelista & Miller 2006, Janssen & Mark 
2007). Laut Flegal et al. (2005) ist ein BMI zwischen 27 und 35 kg/m2 im Alter über 
70 Jahre mit der geringsten Mortalität assoziiert. 
 
2.1.2 Epidemiologie  
Die Adipositas hat mittlerweile auch in Deutschland epidemische Ausmaße an-
genommen (vgl. Hebebrand et al. 2004). Eine Analyse deutscher Erhebungen 
konnte einen kontinuierlichen Prävalenzanstieg der Adipositas im Zeitraum von 
1985 bis 2002 verzeichnen. Danach nahm die Adipositas-Prävalenz in Deutsch-
land bei Männern um relative 39% und bei Frauen um 44% zu (Helmert und 
Strube 2004). Repräsentative Umfragen an der deutschen Bevölkerung von 2003 
und 2006 (GSTel03, NVS II) ermittelten Adipositasprävalenzen zwischen 17,3% - 
20,5% bei Männern und 19,7 % - 21,2% bei Frauen (Hauner et al. 2008). Zudem 
konnte innerhalb der hausärztlichen Versorgung in Deutschland für das Jahr 2005 
eine durchschnittliche Adipositas-Prävalenz von 22,8% nachgewiesen werden, 
wobei diese stark nach Bundesland variierte (19,8% in Bremen, 28,3 % in 
Sachsen-Anhalt) (ebd.). Die Prävalenz der Adipositas variiert neben Alter, 
Geschlecht und Region v.a. nach dem Sozialstatus (Mensink et al. 2005). Sowohl 
die Ergebnisse des telefonischen Gesundheitssurveys von 2003 (Kohler & Ziese 
2004) als auch die der Nationalen Verzehrsstudie II von 2006 verdeutlichen für 
Deutschland, dass ein niedriger sozioökonomischer Status mit einer erhöhten 
Adiositasprävalenz assoziiert ist. Dieser Richtungszusammenhang konnte durch 
einige Studien an deutschen Populationen bestätigt werden (Hach et al. 2006, 
Prugger & Keil 2007). Vor allem für Frauen scheint der Einfluss sozialer Unter-
schiede auf die Prävalenz der Adipositas größer zu sein (Vernay et al. 2006, 
McLaren et al. 2009). Demnach wiesen Frauen mit Hauptschulabschluss vier Mal 
häufiger eine Adipositas auf, als Frauen mit Abitur oder vergleichbarem Schulab-






2.1.3 Ursachen  
Nach Dierk et al. (2006) handelt es sich bei der Adipositas um eine komplexe, 
multifaktoriell bedingte Störung, die durch das Zusammenspiel verschiedener 
biologischer Faktoren und Umwelteinflüsse entsteht. Benecke und Vogel (2005) 
weisen vor allem auf das Zusammenwirken genetischer Bedingungen, zentraler 
Steuerungsmechanismen im Gehirn, Ernährungs- und Bewegungsverhalten sowie 
psychischer, sozialer und Umweltfaktoren hin (vgl. Lehrke & Laessle 2003). 
Obwohl sich aus Zwillings- und Familienstudien eine Erblichkeit des Körper-
gewichtes bzw. des BMI zwischen 30% und 70% ergibt (Hebebrand et al. 2001), 
sollte der modifizierende Einfluss psychischer, sozialer und umweltbezogener 
Faktoren nicht unterschätzt werden. Die World Health Organization (WHO 2005) 
sieht ungesunde Ernährung mit anhaltend positiver Energiebilanz und 
Bewegungsmangel, einhergehend mit reduzierter Energieabgabe, als die Haupt-
ursachen für Adipositas an und schreibt die Problematik damit dem modernen 
westlichen Lebensstil zu. Eine Adipositas kann auch sekundär im Rahmen 
angeborener, genetischer Syndrome (z.B. Prader-Willi-Syndrom) und endokriner 
Erkrankungen (Hypothyreose, Cushing-Syndrom) sowie medikamentöser Neben-
wirkungen (z.B. Antidepressiva, Glukokortikoide) auftreten. 
 
2.1.4 Begleit- und Folgeerkrankungen  
Adipositas ist mit vielfältigen Begleit- und Folgeerkrankungen assoziiert. Hierzu 
zählen vor allem die arterielle Hypertonie, Typ-2-Diabetes, Fettstoffwechsel-
störungen (Hyper- und Dyslipidämie), koronare Herzkrankheit, ischämischer 
Schlaganfall, onkologische Erkrankungen sowie orthopädische und psychosoziale 
Komplikationen (Benecke & Vogel 2005, Haslam & James 2005, WHO 2005). Laut 
Bogers et al. (2007) ist das Risiko für eine koronare Herzkrankheit bei Adipositas 
um etwa 50% erhöht. Ab  einem  BMI  ≥  29,4  kg/m2 steigt das Diabetes-Risiko um 
etwa 300% (Hartemink et al. 2006, Meisinger et al. 2006). Hinsichtlich möglicher 
Zusammenhänge zwischen steigendem BMI und dem Auftreten verschiedener 
Krebserkrankungen gibt es derzeit keine einheitlichen Daten. Laut Renehan et al. 
(2008) sind je nach Krebsart niedrigere, gleiche oder höhere BMI-assoziierte 
Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken zu verzeichnen. Insgesamt scheint zwischen 
Adipositas und Gesamtkrebsmortalität kein eindeutiger Zusammenhang zu 
bestehen (McGee 2005). 
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Die nachfolgende Tabelle 2 gibt einen Überblick über die wichtigsten Begleit- und 
Folgeerkrankungen entsprechend den Leitlinien der Deutschen Adipositas 
Gesellschaft (DAG) von 2007. 
Tabelle 2: Adipositas-assoziierte Erkrankungen (modifiziert nach Hauner et al. 2007) 
 
   Kardiovaskuläre Komplikationen: 
   Koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, Herzinsuffizienz, linksventrikuläre Hypertrophie 
   Pulmonale Komplikationen: 
   Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom, Dyspnoe, Restriktive Ventilationsstörungen 
   Gastrointestinale Komplikationen: 
   Cholezystolithiasis, Gastroösophageale Refluxkrankheit, Fettleber 
   Orthopädische Komplikationen: 
   Degenerative Gelenkerkrankungen (v.a. Coxarthrose und Gonarthrose), BWS-, LWS- 
   Syndrome, Osteoarthritis, Überlastungsfrakturen 
   Onkologisches Risiko: 
   z.B. Karzinome von Kolon, Ösophagus, Niere, Mamma und Endometrium 
   Psychosoziale Folgen:  
   Verminderte Lebensqualität, Depressivität und Ängstlichkeit, Soziale Diskriminierung 
   und Isolierung, Selbstwertminderung 
 
Eine wesentliche Bedeutung kommt dem metabolischen Syndrom zu, das als 
Cluster von kardiovaskulären Risikofaktoren eine besondere Bedrohung für die 
Gesundheit von Personen mit Adipositas darstellt (Wirth et al. 2006). Nach der 
neuen Konsensus-Definition   der   „International   Diabetes   Federation“   liegt   ein  
metabolisches Syndrom vor, wenn mindestens drei von fünf Diagnosekriterien 
erfüllt sind (vgl. Tabelle 3). Der Bauchumfang, als Maß des viszeralen Fett-
gewebes, wurde dabei als zentraler Faktor identifiziert. Hierbei sind populations- 
und landesspezifische Unterschiede hinsichtlich des Kriteriums einer abdominalen 
Adipositas zu beachten. Für europäische Männer wurde das Kriterium eines 
erhöhten und damit risikobehafteten Taillenumfangs von zuvor 102 cm auf 94 cm 





Tabelle 3: Kriterien für die Diagnose des Metabolischen Syndroms (Alberti et al. 2009) 
Erhöhter Taillenumfang z.B.  ≥  94  cm  für  europäische  Männer 
Erhöhte Triglyzeride (nüchtern) 
≥150  mg/dl  (1,7  mmol/l) 
              oder 
Medikamenteneinnahme zur Behandlung 
Niedriges HDL-Cholesterin (nüchtern) 
Männer < 40 mg/dl (1,0 mmol/l) 
Frauen < 50 mg/dl (1,3 mmol/l) 
               oder 
Medikamenteneinnahme zur Behandlung 
Bluthochdruck 
≥  130  mm  Hg  systolischer  Blutdruck 
               und/oder 
≥  85  mm  Hg  diastolischer  Blutdruck 
               oder 
Medikamenteneinnahme zur Behandlung 
Erhöhte Nüchternblutglukose 
≥  100  mg/dl  (5,6 mmol/L) 
               oder 
bestehender Diabetes mellitus Typ 2 
 
Nach Lenz et al. (2009) haben Geschlecht, Alter, ethnische Herkunft und Sozial-
status einen wesentlichen Einfluss auf das Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko 
adipöser Patienten. Insgesamt ist von einem deutlichen Anstieg des Mortalitäts-
risikos ab einem BMI über 30 kg/m2 auszugehen, wobei insbesondere kardio-
vaskuläre Erkrankungen ursächlich sind (Benecke & Vogel 2005, Lehrke & 
Laessle 2009). In einer 2009 veröffentlichten Analyse von 57 prospektiven Studien 
wurden die Ergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs von BMI und Ursachen-
spezifischer Mortalität bei 900.000 Erwachsenen dargestellt. Dabei zeigte sich, 
dass jede Zunahme des BMI um 5 kg/m2 durchschnittlich mit einer über 30% 
höheren Gesamtsterblichkeit assoziiert war, wovon etwa 40% auf die kardio-
vaskuläre Mortalität entfielen. Liegt ein BMI von 30-35 kg/m2 vor, so ist die 
mediane Überlebenszeit um 2-4 Jahre reduziert, bei einem BMI von 40-45 kg/m2 
um 8-10 Jahre (Whitlock et al. 2009). Ähnlich zeigte sich für Adipositas in der 
systematischen Übersichtsarbeit von Lenz et al. (2009) eine um etwa 20% erhöhte 
Gesamtmortalität im Vergleich zu Normalgewichtigen. Laut Bender et al. (2006) 
ergibt sich v.a. bei hochgradiger Adipositas (BMI > 36 kg/m2) für Frauen und 
Männer in Deutschland ein 1,3- bis 3-fach erhöhtes Mortalitätsrisiko im Vergleich 
zur Referenzpopulation (Bevölkerung von Nordrhein-Westfalen). Laut WHO (2005) 
liegt die Sterblichkeitsrate infolge der mit Adipositas assoziierten Herz-
Kreislauferkrankungen in der Arbeiterschicht sowie in bildungsfernen Schichten 
1,5 Mal höher als in der übrigen Bevölkerung. 
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Neben den multiplen physischen Beeinträchtigungen sind die psychischen Folgen 
der Adipositas in ihrer Wirksamkeit nicht zu unterschätzen. Diverse internationale 
Studien zeigen, dass ein ansteigendes Gewicht bzw. ein hoher BMI mit einem 
höheren Risiko für psychische Störungen, wie z.B. Depression und Angst-
störungen, assoziiert ist (Roberts et al. 2003, Simon et al. 2006, Farmer et al. 
2008, Petry et al. 2008). Einige Autoren wiesen diese Assoziation jedoch nur bei 
Frauen nach (Carpenter et al. 2000, Stunkard et al. 2003, Andreyeva et al. 2007). 
Insbesondere die morbide Adipositas Grad 3 ist im Vergleich zu Adipositas Grad 1 
und 2 mit einer höheren Prävalenz psychischer Störungen assoziiert (Wadden et 
al. 2006, Castress et al. 2010). Laut Benecke und Vogel (2005) ist die Prävalenz 
von Angststörungen  und  Depression  bei  einem  BMI  ≥  30  kg/m2 doppelt so hoch 
wie bei Normalgewichtigen. Repräsentativerhebungen an der deutschen 
Allgemeinbevölkerung lieferten hinsichtlich der Komorbidität Adipöser jedoch 
widersprüchliche Ergebnisse. Während Hach et al. (2006) sowie andere inter-
nationale Studien (Lamertz et al. 2002, John et al. 2005, Lawlor et al. 2007) keinen 
Zusammenhang zwischen Adipositas und psychischen Störungen fanden, wiesen 
Baumeister und Härter (2007) erhöhte Prävalenzraten für affektive, Angst- und 
somatoforme Störungen nach (vgl. Wiltink et al. 2007). In einer britischen pros-
pektiven Kohortenstudie (BMJ 2009) konnte eine direkte Assoziation zwischen 
psychischen Erkrankungen und einem zukünftigen Adipositas-Risiko gefunden 
werden, wogegen sich der umgekehrte Zusammenhang nicht eindeutig nach-
weisen ließ. Ähnlich einer Dosis-Wirkungs-Beziehung erhöhte sich das zukünftige 
Adipositas-Risiko kumulativ mit der Anzahl der depressiven Episoden bzw. der 
zunehmenden Chronizität der psychischen Störung. 
 
2.1.5 Strukturierte Adipositastherapie 
Zu Beginn einer qualitätsgesicherten Adipositastherapie sollte eine umfassende 
Anamnese und internistische Basisdiagnostik erfolgen, um die individuellen 
Probleme, Motivationen und Therapieziele zu erfassen sowie eventuelle sekun-
däre Ursachen der Adipositas auszuschließen (Siewert & Purucker 2006). 
Entsprechend der Leitlinie der deutschen Adipositas-Gesellschaft besteht eine 
Therapieindikation bei einem BMI von > 30 kg/m2 sowie bei Übergewicht (BMI 25-
29,9 kg/m²) mit bereits bestehenden Begleiterkrankungen (Hypertonie, Typ 2- 
Diabetes), einem abdominellen Fettverteilungsmuster oder hohem psychosozialen 
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Leidensdruck (Hauner et al. 2007). Die nachfolgende Tabelle 4 gibt einen 
Überblick zur strukturierten Adipositas-Therapie nach den evidenzbasierten 
Leitlinien der deutschen Adipositas – Gesellschaft von 2007. 
Tabelle 4: Stufenschema der strukturierten Adipositastherapie (Hauner et al. 2007) 
1. Kombinierte Basistherapie 
Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie 
2. ggf. adjuvante medikamentöse Therapie (Sibutramin, Orlistat, Rimonabant) 
3. ggf. chirurgische Therapie 
ab  BMI  ≥  40  kg/m2, nach Scheitern der konservativen Therapie 
4. Langfristige Betreuung zur Gewichtsstabilisierung 
 
Insgesamt sind die Langzeiterfolge der Adipositastherapie noch wenig zufrieden-
stellend. Laut De Zwaan und Herpertz (2007) sind nur etwa 15 % aller Menschen 
mit Adipositas Grad 1 und 2 in der Lage, über mehr als 5 Jahre das reduzierte 
Körpergewicht zu halten (vgl. Wing & Phelan 2005, Becker et al. 2007). Zudem 
werden Therapiemaßnahmen für Adipöse nur unzureichend erstattet, da die 
Adipositas bisher nach dem deutschen Sozialgesetzbuch (SGB V) nicht offiziell als 
Krankheit anerkannt ist (Siewert & Purucker 2006). 
 
2.1.6 Gesundheitsökonomische Aspekte 
Adipositas verursacht durch diagnostische, therapeutische, präventive und rehabi-
litive Maßnahmen direkte Kosten für das Gesundheitssystem. Indirekte Kosten 
sind auf Arbeitsunfähigkeit, vorzeitige Berentung und vorzeitigen Tod zurück-
zuführen. Wirth (2003) überträgt Schätzungen und Berechnungen amerikanischer 
Studien auf Deutschland und geht von adipositasbedingten Kosten von ca. 18 
Mrd. Euro jährlich und damit 6% der Gesundheitskosten aus. Diese Kosten-
dimension deckt sich mit internationalen Studien zu Gesundheitskosten der 
Adipositas, wonach schätzungsweise 6-7% der Ausgaben der Gesundheits-
systeme der EU auf Krankheiten zurückgehen, bei denen Übergewicht und 
Adipositas ätiologisch Einfluss nehmen (KOM 2005, De Zwaan & Herpertz 2007). 
Eine aktuellere Kostenschätzung für das deutsche Gesundheitssystem ermittelt für 
Adipositas jährliche Ausgaben von rund 13 Milliarden Euro, wobei knapp 87% der 
 11 
 
Gesamtkosten auf die direkten und ca. 13% auf die indirekten Kosten entfallen. 
Hinsichtlich der direkten Kosten dominieren die Folgekosten für Diabetes mellitus, 
gefolgt von Kosten für Herz- und Gefäßerkrankungen und Arthrose (Knoll & 
Hauner 2008). Vor allem Personen mit starker Adipositas Grad 3 verursachen im 
Mittel höhere direkte medizinische Kosten für das deutsche Gesundheitssystem im 
Vergleich zu Personen mit Über- und Normalgewicht (von Lengerke et al. 2006). 
Die erhebliche Komorbidität der Adipositas und die damit häufig einhergehende 
beeinträchtigte Lebensqualität führen nicht selten zu krankheitsbedingten Arbeits-
ausfällen und vorzeitiger Berentung, deren häufigste Ursachen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Erkrankungen am Bewegungsapparat darstellen (Wirth 2006). 
Von Lengerke et al. (2005) konnten zeigen, dass Adipositas Grad 2 und 3 im Ver-
gleich zu Adipositas Grad 1 und Personen mit Normalgewicht mit höherer Inan-
spruchnahme ambulanter und stationärer Gesundheitsversorgung assoziiert sind. 
Für Adipöse mit zusätzlicher psychischer Komorbidität ist ein Anstieg der Anzahl 
von Arztbesuchen, Krankheitstagen und stationären Krankenhausaufenthalten zu 
verzeichnen (Baumeister & Härter 2007). 
2.2 Psychosoziale Einflussfaktoren 
2.2.1 Essverhalten  
Das menschliche Essverhalten wird durch die Wechselwirkung von evolutions-
biologischen Programmen und aktuellen Umweltbedingungen bestimmt sowie v.a. 
durch erfahrungsbedingte Gewohnheiten geprägt. Damit kommt der Erziehung 
eine entscheidende Bedeutung bei der Etablierung gesundheitsförderlicher Essbe-
dürfnisse zu (Pudel 2007). Innerhalb der ernährungspsychologischen Forschung 
konnten die kognitive Kontrolle und die Störbarkeit als wesentliche Faktoren des 
menschlichen Essverhaltens identifiziert werden. 
Die kognitive Kontrolle ist mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion oder der Vermei-
dung einer Gewichtszunahme auf eine Einschränkung der Nahrungsaufnahme 
ausgerichtet. Hunger, Appetenz und Sättigung werden bewusst übersteuert. 
Kalorienzählen, die Vermeidung bestimmter Lebensmittel oder das bewusste 
Beenden einer Mahlzeit, obwohl noch keine ausreichende Sättigung verspürt wird, 
gehören u.a. zu den charakteristischen Kontrollstrategien (Pudel & Westenhöfer 
1989). Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens kann sich in einer rigiden und 
einer flexiblen Variante zeigen. Die rigide Verhaltenskontrolle beinhaltet 
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unrealistische   „Alles-oder-nichts-Vorsätze“  und   ist   anfällig   für   „Verletzungen“  und  
daraus resultierende Gegenregulationen (Pudel 2007). Dazu zählen z.B. plötz-
licher Süßhunger, Heißhunger, stressbedingtes Essen oder Essen bei Langeweile. 
Die rigide Form der kognitiven Kontrolle wird mit Essanfällen im Rahmen klinischer 
Essstörungen in Verbindung gebracht (Pudel & Westenhöfer 1989). Flexible 
Kontrolle bezieht sich hingegen auf realistische und zum Teil zeitlich begrenzte 
Modifikationen des Essverhaltens und wird zumeist bei normalgewichtigen 
Personen angetroffen (Pudel 2007). 
Die Störbarkeit des Essverhaltens erfasst, inwiefern Personen bei der Nahrungs-
aufnahme durch situative Außenreize (Geruch oder Anblick von Speisen, Essen in 
Gesellschaft) oder emotionale Befindlichkeiten (Einsamkeit, Kummer, Angst) 
beeinflusst werden. Bei Personen mit hoher kognitiver Kontrolle erfasst eine 
zugleich bestehende hohe Störbarkeit des Essverhaltens die Enthemmung dieser 
ausgeübten Kontrolle (disinhibition of control) und damit den dysfunktionalen 
Gegenregulationszustand. Wird eine hohe Störbarkeit in Kombination mit geringer 
kognitiver Kontrolle vorgefunden, werden spezifische Essbedürfnisse und -
motivationen erfasst (Pudel und Westenhöfer 1989). Eine erhöhte Störbarkeit des 
Essverhaltens ist mit einer größeren Nahrungsaufnahme und bei fehlender kogni-
tiver Kontrolle mit einem höheren Körpergewicht sowie einer erschwerten 
Gewichtsreduktion assoziiert. 
2.2.2 Bindung 
Die klassische Bindungstheorie nach Bowlby fokussiert die Beziehungs-
erfahrungen des Kindes, deren Beeinflussung späterer Beziehungen sowie deren 
Konsequenz für die Persönlichkeitsentwicklung und die seelische Gesundheit. 
Durch retrospektive Erfassung des erinnerten elterlichen Erziehungsverhaltens 
können subjektive Repräsentanzen früher, erziehungsbezogener Interaktions-
erfahrungen in der Eltern-Kind-Beziehung bei Erwachsenen erfasst werden 
(Schumacher  et  al.1999).  Diese  „frühen  Bindungserfahrungen“  sind  geprägt  durch  
ein unterschiedliches Ausmaß an erinnerter emotionaler Wärme, Kontrolle und 
Überbehütung sowie Ablehnung und Strafe seitens der Eltern und stehen ganz 
wesentlich mit den Bindungsmustern im Erwachsenenalter im Zusammenhang. 
Ein positiv erlebtes elterliches Erziehungsverhalten mit einem hohen Ausmaß an 
erinnerter emotionaler Wärme ist mit sicheren Bindungsmustern im Erwachsenen-
alter assoziiert (Schumacher et al. 2004). Declercq und Palmans (2006) fanden 
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einen Zusammenhang zwischen dem erinnerten Mangel an elterlicher Fürsorge 
und eher unsicheren Erwachsenenbindungsmustern. 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Bindungsskalen von Höger und 
Buschkämper (2002) zur Operationalisierung der Bindungsmuster bei Er-
wachsenen verwendet. Das ursprüngliche Konzept der drei klassischen Bindungs-
muster  „sicher“,  „vermeidend“  und  „ambivalent“ von Ainsworth et al. (1978) stellte 
die theoretische Grundlage dar. Die Bindungsrepräsentanzen im Erwachsenen-
alter  werden  „im  Sinne  qualitativ  definierter  Muster  des  Verhaltens  und  Erlebens  in  
bindungsrelevanten   Situationen“   erfasst   (Höger   et   al.   2008).   Dabei   erfolgt   die  
Gruppierung zu den Bindungsmustern anhand individueller Werte auf den drei 
Skalen Akzeptanzprobleme (erwartete Ablehnung seitens des Partners), 
Öffnungsbereitschaft (Erwartung, sich seinem Partner leicht öffnen zu können) 
und Zuwendungsbedürfnis (Bedürfnis nach Aufmerksamkeit und Zuwendung des 
Partners). Insgesamt werden fünf Bindungsmuster differenziert, deren Charakteri-
sierung der nachfolgenden Tabelle 5 zu entnehmen ist. 
Tabelle 5: Charakterisierung der Bindungsmuster im Erwachsenenalter 
Bindungsmuster Charakterisierung Skalen-Werte 
Sicher Vertrauen auf Zuwendung und Hilfe Ö↑  - Z↑    - A↓ 
Bedingt sicher Wahrung der inneren Stabilität durch ein relatives 
Optimum an Zuwendung 
Ö↑  - Z↓  - A↓ 
Vermeidend-
verschlossen 
Minimiertes /unterdrücktes Bindungsverhalten: 
Demonstration von Selbständigkeit, Vermeiden des 
Erlebens von Kummer, Not, Hilfebedürftigkeit  





Ständige Unsicherheit Verlassenheitsangst, 
Misstrauen, Gefühl der eigenen Wertlosigkeit 




Ö↓↓- Z↑    - A↑↑ 
Ö = Öffnungsbereitschaft; Z = Zuwendungsbedürfnis; A = Akzeptanzprobleme; ↑  erhöht;;  ↓erniedrigt 
Durch Vereinigung der Bindungsmuster   „sicher“   und   „bedingt sicher“   ergibt   sich  




In Untersuchungen mit Kindern wurden jene als resilient identifiziert, bei denen 
wenigstens eine intakte Bindung (healthy attachment) zu einer wichtigen Bezugs-
person beständig vorhanden war (Luthar et al. 2000). Simeon et al. (2007) wiesen 
eine signifikant positive Korrelation zwischen einem sicheren Erwachsenen-
bindungsmuster und hoher Resilienzausprägung nach. Zahlreiche Studien 
betonen, dass Bindungserfahrungen eine nicht unwesentliche Rolle in der Ent-
wicklung der Persönlichkeit spielen. Personen, die über geringe elterliche Für-
sorge (parental care) und Einschränkung ihres Autonomiebedürfnisses (denial of 
psychological autonomy) berichten, wiesen z.B. höhere Ausprägungen des 
Persönlichkeitsfaktors Neurotizismus auf (Reti et al. 2002). Andere Unter-
suchungen konnten zeigen, dass unsichere Bindungsmuster im Erwachsenenalter 
mit Neurotizismus positiv und mit Extraversion negativ assoziiert sind (Backstrom 
& Holmes 2001, Noyes et al. 2003, Picardi et al. 2005, Eggert et al. 2007). 
Laut Schmidt und Strauß (2002) beinhaltet ein sicheres Arbeitsmodell von 
Bindung flexible und realistisch-optimistische Bewertungen und eine ange-
messene Qualität der Emotionen und deren Regulation. Im Falle der Einwirkung 
von Stressoren, z.B. im Krankheitsfall, kann eine flexible und angemessene 
Handlungsaktivierung bzw. Bewältigung erfolgen. Laut Declercq und Palmans 
(2006) neigen Personen mit sicherem Bindungsmuster zu konstruktiver und 
adaptiver Bewältigung. Kidd und Sheffield (2005) konnten nachweisen, dass 
sicher gebundene Individuen signifikant mehr soziale Unterstützung wahr-
nehmen, im Vergleich zu denen mit eher unsicherem Bindungsmuster. Laut 
Declercq und Palmans (2006) nehmen sicher gebundene Personen soziale 
Unterstützung   als   „optimal“   war,   während Personen mit eher unsicherem 
Bindungsmuster über einen Mangel   oder   ein   Fehlen   („lack“)   sozialer Unter-
stützung berichten. Sie schlussfolgern, dass der Grad an wahrgenommener 
sozialer Unterstützung sowohl von der erinnerten elterlichen Feinfühligkeit 
(„sensitivity“)  als  auch  vom  aktuellen  Bindungstyp abhängt. 
Das Bindungssystem wird in   bestimmten   „Gefahrensituationen“,   z.B.   im   Krank-
heitsfall oder bei drohender Trennung, aktiviert (Schmidt & Strauß 2002). Es 
zeigte sich, dass Personen mit unsicheren Bindungsmustern (v.a. ambivalent) im 
Krankheitsfall vermehrt über subjektiv empfundene Symptome klagen, sogar wenn 
der Nachweis einer objektiven Erkrankung fehlt (Ciechanowski et al. 2002, 
Wearden et al. 2003, 2005, Armitage & Harris 2006). Dieses Phänomen wurde mit 
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der verstärkten Fokussierung auf negative Affekte erklärt. Laut Kidd und Sheffield 
(2005) ist ein sicheres Bindungsmuster mit der verringerten Wahrnehmung sowohl 
somatischer als auch depressiver Symptome verbunden. Während Patienten mit 
unsicherem Bindungsmuster eher zu depressiven Erwartungen und Gedanken 
neigen oder eine höhere Anzahl depressiver Episoden aufweisen (Bifulco et al. 
2002, Beatson & Taryan 2003, Conradi & De Jonge 2009, Liu et al. 2009). 
Waldinger et al. (2006) sehen einen positiven Zusammenhang zwischen un-
sicheren Bindungsmustern und einer erhöhten Somatisierungstendenz. Bifulco et 
al. (2002, 2006) sowie Scheidt und Waller (2005) konnten in ihren Unter-
suchungen eine positive Assoziation zwischen unsicheren Bindungsmustern und 




Das Resilienzkonzept findet in diversen Forschungsbereichen Anwendung und 
variiert sowohl in der genauen Definition als auch in der Messmethode (Leppert et 
al. 2008, Davydov et al. 2010). Resilienz stellt ein vielschichtiges Konstrukt dar, 
das je nach theoretischem Hintergrund aus entwicklungspsychologischer, 
erziehungswissenschaftlicher oder persönlichkeitspsychologischer Perspektive 
definiert und interpretiert wird. Eine Perspektive der Resilienzforschung fokussiert 
auf die Charakterisierung resilienter Persönlichkeiten, eine zweite auf den Prozess 
der erfolgreichen Anpassung bei Belastungen (Leppert et al. 2008). 
Für die Fragestellung der vorliegenden Studie bietet das persönlichkeits-
psychologische Konzept den relevanten Ansatz. Die Erfassung von Resilienz bzw. 
seelischer Widerstandsfähigkeit als Persönlichkeitsdisposition erfolgte mithilfe der 
Resilienzskala RS-13 (Leppert et al. 2008), einer Kurzversion der Resilienzskala 
RS-25 (Wagnild & Young 1998), der das  Konzept  der   „Ego-Resilienz“  von  Block  
und Block (1980) zugrunde liegt. Danach ist Trait-Resilienz die dynamische 
Fähigkeit, die eigene affektive Befindlichkeit je nach situativer Beanspruchung 
kontrollieren und modulieren zu können. So verfügen resiliente Persönlichkeiten 
über eine Vielzahl kognitiver, emotionaler und sozialer Verhaltensweisen, die eine 
grundlegende Anpassungs- und Funktionsfähigkeit ermöglichen (Block & Block 
1980). Resilienz als Persönlichkeitsdiposition erfasst Optimismus, Lebensfreude, 
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Energie, emotionale Stabilität, Flexibilität, Bestimmtheit sowie die Fähigkeit zum 
Perspektivwechsel (Leppert et al. 2008). 
Verschiedene Studien konnten einen Zusammenhang zwischen Resilienz und den 
„Big-Five“-Persönlichkeitsfaktoren nachweisen. Danach ist Resilienz positiv mit 
Extraversion und Gewissenhaftigkeit und negativ mit Neurotizismus assoziiert 
(Friborg et al. 2005, Campbell-Sills et al. 2006, Analakshmi 2007). 
Nach Alvarez und Hunt (2005) ist die Wahrnehmung und Inanspruchnahme 
sozialer Unterstützung stark mit Resilienz assoziiert. Ozbay et al. (2008) betonen 
die außerordentliche Rolle sozialer Unterstützung für die Aufrechterhaltung der 
physischen und psychischen Gesundheit in Anwesenheit genetischer, entwick-
lungsspezifischer und umweltbedingter Risiken. 
Diverse Studien zeigten, dass Resilienz mit adaptiven gesundheitsfördernden Be-
wältigungsstrategien in Zusammenhang steht. Campbell-Sills et al. (2006) fanden 
positive Assoziationen zwischen problemorientiertem (task-oriented) Coping und 
Resilienz sowie inverse Assoziationen zwischen Resilienz und emotions-
bezogenem Coping. Zudem vermittelte problemorientiertes Coping die Beziehung 
zwischen Gewissenhaftigkeit und Resilienz.  
Im Bereich der Medizinpsychologie beschäftigten sich einige Studien mit dem 
Einfluss von Resilienz auf die psychische und physische Gesundheit sowie auf 
das Gesundheitsverhalten. Danach weisen resiliente Patienten ein positives und 
stabiles emotionales Empfinden auf, das mit geringer Störanfälligkeit und 
Depressivität assoziiert ist (Tugade et al. 2004). Resilienz dient als   „persönliche  
Medizin“   im Umgang mit eigenen Problemen bzw. der psychischen Gesundheit 
(Friborg et al. 2005, Dowrick et al. 2008). Andere Autoren konnten einen positiven 
Zusammenhang zwischen hoher Resilienzausprägung und einer besseren 
physischen Gesundheit bei KHK- und Diabetespatienten nachweisen (Chan et al. 
2006, Yi et al. 2008), während eher niedrige Resilienz im Zusammenhang mit 





Allport   (1949)   definierte   Persönlichkeit   als   die   “dynamische   Organisation   jener  
psychophysischen Systeme innerhalb eines Individuums, die seine einzigartige 
Anpassung   an   seine  Umgebung   bestimmen“.  Mit   dem   sogenannten 5-Faktoren-
Modell der Persönlichkeit hat sich innerhalb der Persönlichkeitsforschung eine 
einheitliche und allgemeingültige Terminologie für die Beschreibung von individu-
ellen Unterschieden durchgesetzt und etabliert (Asendorpf 2004). Laut Lang et al. 
(2001)   besagt   die   Kernannahme   dieses   „Big-Five“-Ansatzes (Goldberg 1981), 
dass sich die Persönlichkeitsunterschiede zwischen Individuen anhand fünf 
wichtiger Merkmalsdimensionen sowie deren Facetten bzw. Subdimensionen be-
schreiben lassen: Extraversion (z.B. gesellig, gesprächig), Verträglichkeit (z.B. 
vertrauensvoll, kooperativ), Gewissenhaftigkeit (z.B. gründlich, fleißig), Neuroti-
zismus (z.B. nervös, unsicher) und Offenheit für Erfahrung (z.B. vielseitig 
interessiert, phantasievoll). Mit dem Big-Five-Modell werden die Persönlichkeits-
faktoren als Extremausprägungen auf den jeweiligen Dimensionen betrachtet. 
Diese weisen an sich keinen pathologischen Gehalt im Sinne von Persönlichkeits-
störungen auf (Steinmeyer & Klosterkötter 2002). Da den Persönlichkeitsfaktoren 
Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit in der vorliegenden Arbeit eine besondere 
Bedeutung zukommt, sind deren Subfacetten in der nachfolgenden Tabelle 6 
dargestellt. 
Tabelle 6: Subfacetten der Persönlichkeitsfaktoren (nach Rammstedt & John 2005) 
 
Gewissenhaftigkeit Kompetenz, Ordentlichkeit, Pflichtbewusstsein, Leistungs-
streben, Selbstdisziplin, Besonnenheit 
Neurotizismus Unsicherheit, Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Impulsivität, 
Depressivität, Traurigkeit, Vulnerabilität, Soziale Befangenheit 
 
Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass hohe Gewissenhaftigkeit mit einer 
vergleichsweise geringen Mortalitätsrate und einer langen Lebensdauer assoziiert 
ist (Bogg & Roberts 2004, Roberts et al. 2005, Friedman 2008, Kern & Friedman 
2008, Terraciano et al. 2008, Taylor et al. 2009, Friedman et al. 2010). Personen 
mit hoher Ausprägung von Gewissenhaftigkeit beurteilen ihre eigene physische 
Gesundheit als gut, berichten über subjektives Wohlbefinden und tendieren stark 
zu gesundheitsbewusstem Verhalten (Friedman et al. 2010, Lodi-Smith et al. 
2010). Neurotizismus zeigte zu den zuvor genannten Outcome-Variablen eine 
inverse Assoziation (Friedman et al. 2010).  
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2.2.5 Soziale Unterstützung 
Nach  Knoll  und  Kienle  (2007)  beschreibt  das  Konstrukt  „soziale  Unterstützung“  im  
engeren   Sinne   den   qualitativen   Aspekt   zwischenmenschlicher   „Unterstützungs-
transaktionen“.  Davon  abzugrenzen  ist  die  soziale  Integration,  also  die  Einbettung  
in ein soziales Netzwerk, als quantitative Komponente der sozialen Interaktionen. 
Die tatsächlich erhaltene Unterstützung bezieht sich auf die Beobachtung oder 
das retrospektive Beschreiben von   „Unterstützungshandlungen“.   Während   jene  
Unterstützung, die eine Person in ihrem sozialen Netzwerk für grundsätzlich 
verfügbar hält, als wahrgenommene Unterstützung bezeichnet wird (Knoll & Kienle 
2007).  
In dieser Arbeit werden mit Hilfe des F-SOZU (Fydrich et al. 2003) emotionale und 
praktische Unterstützung als zentrale Inhalte wahrgenommener sozialer Unter-
stützung sowie die antizipierte soziale Integration erfasst. Emotionale Unter-
stützung umfasst die Vermittlung von Wärme, Akzeptanz, Trost, Zuspruch oder 
Mitleid. Während praktische Unterstützung jegliche Hilfemaßnahmen bei alltäg-
lichen Problemen bzw. zu erledigenden Aufgaben (z.B. etwas ausleihen, 
praktische Tipps entgegennehmen) sowie die Bereitstellung finanzieller Ressour-
cen beinhaltet (Fydrich et al. 2003, Knoll & Kienle 2007). Inwiefern ein Mensch 
sozial integriert ist, drückt sich durch das Vorhandensein von Freunden bzw. 
Personen mit gemeinsamen Interessen und Unternehmungen aus.  
Die Suche nach sozialer Unterstützung als aktives Bemühen, das eigene soziale 
Netzwerk mit dem Ziel der Stressbewältigung zu mobilisieren, kann in engerem 
Sinne in die Kategorie des Coping eingeordnet werden. Danach dient soziale 
Unterstützung als   „soziale   Ressource“,   die die individuellen personalen 
Ressourcen ergänzt (Klauer & Schwarzer 2001, Klauer et al. 2007). Nach De 
Longis und Holtzman (2005) beeinflusst das Bewältigungsverhalten die Zufrieden-
heit mit der wahrgenommenen sozialen Unterstützung. Danach bedingen eher 
negative „feindselige“   (hostile)   Copingstrategien   eine   ungenügende   und   unbe-
friedigende wahrgenommene Unterstützung, die wiederum maladaptives 
Bewältigungsverhalten nach sich zieht (Holtzman et al. 2004). 
Soziale Unterstützung im Sinne von Zuwendung, Trost und materieller Hilfe gilt in 
belastenden Lebenssituationen als Schutzfaktor gegenüber der Entwicklung von 
psychischen Beeinträchtigungen und körperlicher Krankheit (Klauer et al. 2007). 
Einerseits  geht  man  von  einer  Art  „Haupteffekt“  sozialer  Unterstützung  mit  direkter 
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positiver Wirkung auf diverse Gesundheitsparameter aus, andererseits soll soziale 
Unterstützung die negativen Einwirkungen von Stress auf die Gesundheit im Sinne 
eines   „Puffereffektes“   reduzieren.   Schwarzer   (2004)   sieht   v.a.   das   gesundheits-
fördernde Verhalten als positiven Vermittler zwischen sozialer Unterstützung und 
guter Gesundheit sowie subjektivem Wohlbefinden. Die konsistentesten Asso-
ziationen mit guter seelischer und körperlicher Gesundheit konnten bislang v.a. für 
die wahrgenommene soziale Unterstützung nachgewiesen werden (Lindorff 2000, 
Sarason et al. 2001, Uchino 2004). Diverse psychobiologische Untersuchungen 
lassen auf einen direkten stressmindernden Einfluss sozialer Unterstützung auf 
das Herz-Kreislauf-System (Riese et al. 2004, Piferi & Lawler 2006), das 
endokrine System (Turner-Cobb 2000, Ditzen et al. 2007) sowie das Immun-
system (Lutgendorf et al. 2005, Pressman et al. 2005) schließen.  
2.2.6 Krankheitsbewältigung 
In medizinpsychologischer Hinsicht meint Coping Bewältigung von Krankheit, 
wobei Bengel et al. (2003) darunter die emotionale und kognitive Auseinander-
setzung mit dem Krankheitserleben verstehen. Mit der Wahl bestimmter Coping-
strategien sind individuelle Krankheitskonzepte verbunden, die wesentliche 
Komponenten der Selbstregulation gesundheitlichen Handelns darstellen 
(Cameron & Leventhal 2003, Petri & Weinman 2006). In der vorliegenden Arbeit 
kamen die Berner Bewältigungsformen (Heim et al. 1991) als Selbstbeurteilungs-
instrument zur Erfassung der individuellen Copingmechanismen zur Anwendung. 
Basierend auf dem transaktionalen Bewältigungsmodell von Lazarus (1966) 
werden definierte Bewältigungsformen innerhalb von handlung-, kognitions- und 
emotionsbezogenen Bewältigungsdimensionen erfasst. Personen können anhand 
der spezifischen Kombination bestimmter Bewältigungsformen aus den drei 
Bewältigungsdimensionen insgesamt drei Bewältigungsgruppen zugeordnet 
werden: Der bedrohungsmindernden, der zuwendungsorientierten und der 
bedrohungsfokussierten Krankheitsbewältigung, vgl. Tabelle 7. 
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Tabelle 7: Übersicht über die drei Bewältigungsgruppen nach Heim et al. (1991) 








des labilisierten Selbst: 
- Konsumieren,  
- Kraftschöpfen 
- regressive Erholung 
Erleben starker 
negativer Affekte: 





stark gering sehr gering 
Kontrollüber-
zeugung 
internal, hoch internal, gering internal, sehr gering 
Bedrohungsminderndes Coping dient als problembezogene Form der Bewältigung 
der direkten Beseitigung oder Minderung des Problems durch die Ausführung 
einer   instrumentellen   Tätigkeit,   z.B.   im   Sinne   von   „Zupacken“   oder   „Ablenken“,  
oder  durch  kognitive  Umstrukturierung  („Akzeptieren“,  Valorisieren“). Bedrohungs-
fokussiertes Coping ist als mögliche Schwäche affektregulierender Bewältigung 
anzusehen und mit resignativen Bewältigungsstrategien verbunden (Hessel et al. 
2000).  
Personen, die ihre eigene Gesundheit als weniger gut bis schlecht beurteilen, 
wenden signifkant mehr bedrohungsfokussierte Bewältigungsstrategien und 
weniger bedrohungsminderndes Coping an. Andererseits ist die bevorzugte Wahl 
bedrohungsmindernder gegenüber bedrohungsfokussierter bzw. passiver, 
vermeidender Bewältigung mit subjektiv besserer physischer und psychischer 




2.3 Adipositas im psychosozialen Kontext 
D´Argenio et al. (2009) sehen eine unsichere Bindungsrepräsentanz als Ergebnis 
widriger frühkindlicher Erfahrungen mit den primären Bezugspersonen und 
konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass ein unsicher-ängstliches Bindungs-
muster im Erwachsenenalter (anxious attachment) einen erheblichen Beitrag zur 
Prädiktion der Adipositas leistete. Sowohl abweisendes als auch überprotektives 
elterliches Erziehungsverhalten als Basis unsicherer kindlicher Bindungs-
erfahrungen führt laut Adams und Sutker (2001) zu inadäquater Affektregulation 
mit dem erhöhten Risiko von Psychopathologien, die zur Adipositasgenese 
beitragen können. Thomas et al. (2008) zeigten, dass strenges elterliches 
Erziehungsverhalten (strict upbringing) mit einem ansteigenden BMI und zentraler 
Adipositas assoziiert ist. Für Autoren, die die   Bindungstheorie   als   „Emotions-
regulationstheorie“  begreifen  (Adams  & Sutker 2001, Fabricatore & Wadden 2003, 
Mikulincer et al. 2003, Pereg & Mikulincer 2004) spiegeln unsichere Bindungs-
repräsentanzen Defizite in der Affektregulation wider. Personen mit ängstlichem 
Bindungmuster neigen danach eher zu externer Emotionsregulation (Wilkinson et 
al. 2010), wobei eine vermehrte Nahrungsaufnahme der Reduktion negativer 
Affekte bzw. dem Umgang mit Stress, Ärger, Depression und Einsamkeit dient 
(Fabricatore & Wadden 2003, Larsen et al. 2006, Tasca et al. 2009, Levitan & 
Davis 2010). Wilkinson et al. (2010) wiesen eine signifikant positive Korrelation 
zwischen Bindungsangst (attachment anxiety) und dem Body-Mass-Index nach 
und verstanden die erhöhte Störbarkeit des Essverhaltens als Mediator dieses 
Zusammenhangs. Eine Reihe von Studien konnte diese positive Assoziation 
zwischen unsicherer Bindung (v.a. ängstlich) im Erwachsenenalter und gestörtem 
Essverhalten bestätigen (Ward et al. 2000, Troisi et al. 2005, 2006). Laut Ihle et al. 
(2005) zeigte sich eine signifikant positive Assoziation zwischen elterlicher Kon-
trolle und Überbehütung sowie Ablehnung und Strafe und den Symptomen 
gestörten Essverhaltens.  
Zur Erklärung der Assoziation von unsicherer Bindung und gestörtem Ess-
verhalten wird in der Literatur neben einer inadäquaten Affektregulation die mög-
liche Mediatorfunktion der Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper (Troisi et al. 
2006, Koskina & Giovazolas 2010) oder bestimmter Persönlichkeitsmerkmale 
(Eggert et al. 2007) diskutiert. Laut Eggert et al. (2007) vermittelte der Persönlich-
keitsfaktor Neurotizismus die Beziehung zwischen unsicherer Bindung und 
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gestörtem Essverhalten. Provencher et al. (2008) wiesen explizit auf den positiven 
Zusammenhang zwischen Neurotizismus und der Störbarkeit des Essverhaltens 
(disinhibition) sowie zwischen Gewissenhaftigkeit und kognitiver Kontrolle (dietary 
restraint) hin. Ebenso konnten Heaven et al. (2001) und Elfhag und Morey (2008) 
zeigen, dass ein verstärkt emotional- und außenreizgesteuertes Essverhalten mit 
erhöhten Werten für Neurotizismus sowie erniedrigten Werten für Gewissen-
haftigkeit assoziiert war. 
Inwiefern Störbarkeit und kognitive Kontrolle des Essverhaltens Einfluss auf das 
Körpergewicht nehmen bzw. das Risiko der Entstehung einer Adipositas erhöhen, 
liefert in der Literatur v.a. in Bezug auf die kognitive Kontrolle uneinheitliche Er-
gebnisse. In einigen Studien konnte eine positive Assoziation zwischen kognitiver 
Kontrolle und BMI bzw. Körpergewicht nachgewiesen werden (Tuschl et al. 1990, 
Hill et al. 1991, Janelle & Barr 1995), während sich in anderen eine negative 
(Siegel et al. 2000, Boschi et al. 2001) oder gar keine signifikante Assoziation 
zeigte (Drapeau et al. 2003, Provencher et al. 2003). Ein stärkerer Konsens 
besteht hinsichtlich der Störbarkeit des Essverhaltens. Die meisten Autoren 
beschrieben eine positive Assoziation zwischen der Störbarkeit des Essverhaltens 
und dem Body-Mass-Index (Pudel & Westenhöfer 1989, Provencher et al. 2003, 
2008, Hays & Roberts 2008, Harden et al. 2009) bzw. einer vorhersehbaren 
Gewichtszunahme (Hays et al. 2002, Hays & Roberts 2008, Bryant et al. 2010). 
Boschi et al. (2001) und Provencher et al. (2003) konnten bei übergewichtigen und 
adipösen Personen höhere Werte für Störbarkeit im Vergleich zu Normal-
gewichtigen nachweisen. Diverse Studien belegten, dass vor allem die Interaktion 
der unterschiedlichen Ausprägungen an Störbarkeit und kognitiver Kontrolle das 
Essverhalten und somit das Körpergewicht eines Menschen beeinflussen (vgl. 
Hays et al. 2002, Dykes et al. 2004, van Hout et al. 2004, Hays & Roberts 2008, 
Savage et al. 2009, Bryant et al. 2010).  
Auf der Suche nach bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen adipöser Personen 
wiesen einige Autoren einen inversen Zusammenhang zwischen Gewissen-
haftigkeit und dem BMI bzw. Adipositas nach (Brummet et al. 2006, Terracciano et 
al. 2009). Hohe Gewissenhaftigkeit war bei beiden Geschlechtern mit einem 
niedrigeren BMI und einer insgesamt niedrigeren Adipositasprävalenz assoziiert 
(Chapman 2009). Der Zusammenhang zwischen Neurotizismus und BMI bzw. 
Adipositas wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Autoren fanden eine 
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positive Assoziation zwischen einzelnen Subfacetten der Big-Five-Persönlichkeits-
dimension Neurotizismus und einem erhöhtem BMI (Sullivan et al. 2007, Lykouras 
et al. 2008, Van Hout et al. 2008), während andere diese Assoziation nur bei 
weiblichen Studienteilnehmern bestätigten (Faith et al. 2001, Brummet et al. 2006) 
oder einen inversen Zusammenhang nachwiesen (Kakizaki et al. 2008, Chapman 
2009).  
Im Zusammenhang mit Adipositas beschreibt Resilienz diejenigen intra- und extra-
personalen Faktoren, die es einer Person ermöglichen, trotz risikoreicher Umwelt-
bedingungen (z.B. niedriger sozioökonomischer Status) Normalgewicht zu halten 
bzw. nicht stark an Gewicht zuzunehmen (Ball & Crawford 2006). Eine aktuelle 
australische Studie untersuchte den Gewichtsstatus von jungen Müttern aus 
sozioökonomisch benachteiligten Wohngegenden in Abhängigkeit genau jener 
Resilienzfaktoren (MacFarlane et al. 2010). Dabei waren insbesondere die 
personalen Resilienzfaktoren (eigenverantwortliches gesundheitsbewusstes Ver-
halten bezüglich gesunder Ernährung und Bewegung) und die sozialen Resilienz-
faktoren (familiäre Unterstützung bezüglich gesunder Ernährung und Bewegung) 
positiv mit Normalgewicht assoziiert.  
Wie Adipöse mit den gesundheitlichen Belastungen und den psychosozialen 
Konsequenzen umgehen, wird in einer Vielzahl von wissenschaftlichen Unter-
suchungen thematisiert. Jacoby (2004) interpretiert das Bewältigungsverhalten 
von Adipösen im psychosomatischen Kontext, wobei der Essvorgang selbst als 
inadäquater Bewältigungsmechanismus zur Reduktion von Unlust-, Angst- und 
Spannungszuständen verstanden wird. Die individuelle Unfähigkeit, Stress zu 
bewältigen und mit negativen Emotionen umzugehen, wirkt sich ungünstig auf 
gesundheitsförderndes Verhalten hinsichtlich gesunder Ernährung und Bewegung 
aus (Costanzo et al. 2001, Laitinen et al. 2002). In Anlehnung an die Vorstellung 
von Essen als Form externer Emotionsregulation fanden einige Autoren eine 
positive Assoziation zwischen Adipositas und der bevorzugten Wahl emotions-
bezogener Bewältigungsstrategien bzw. der Expression negativer Gefühle (Rydén 
et al. 2001, Hörchner et al. 2002, Rydén et al. 2003). Adipöse weibliche 
Patientinnen zeigten ein eher vermeidendes   („avoidance“),   abwartendes   („wait-
and-see“)   und   insgesamt   passives   Coping-Verhalten (Hörchner et al. 2002) mit 
starker Tendenz zur Verleugnung von Problemen (Lykouras et al. 2008). Während 
normalgewichtige Frauen in höherem Ausmaß problemorientierte Bewältigungs-
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formen anwendeten (Strickland et al. 2007). Bei adipösen Personen war die 
bevorzugte Wahl problembezogener Copingstrategien mit erfolgreicher Gewichts-
reduktion assoziiert (Rydén et al. 2003).  
In der Studie von Hörchner et al. (2002) korrelierte Einsamkeit bei Personen mit 
Adipositas positiv mit passiven Bewältigungsstrategien und signifikant negativ mit 
aktivem Coping (active approach) und der Suche nach sozialer Unterstützung. 
Soziale Kompetenz und vorhandene sowie wahrgenommene soziale Unter-
stützung können sowohl bei der Entstehung als auch der Überwindung psycho-
sozialer Probleme adipöser Menschen eine Rolle spielen (Dierk et al. 2006). Nach 
Hörchner et al. (2002) ist Adipositas mit einem Mangel oder Fehlen von engen 
Beziehungen und sozialer Unterstützung assoziiert. Diese zwischenmenschlichen 
Beziehungen werden als unzuverlässig und weniger vertraut wahrgenommen 
(ebd.). Ganz gegensätzlich zeigte sich in der Untersuchung von Dierk et al. 
(2006), dass sich Adipöse in der Wahrnehmung ihrer sozialen Unterstützung nicht 
von der Allgemeinbevölkerung unterschieden. Gleichermaßen konnten Wiczinski 
et al. (2009) keine signifikante Korrelation zwischen BMI und sozialer Unter-
stützung nachweisen.  
Nach Dierk et al. (2006) haben soziale Fähig- und Fertigkeiten sowie wahrge-
nommene soziale Unterstützung einen positiven Einfluss auf das subjektive Wohl-
befinden Adipöser. Andererseits können zwischenmenschliche Beziehungen 
durch soziale Stigmatisierung erschwert bzw. unbefriedigend wahrgenommen und 
die Entwicklung sozialer Fertigkeiten behindert werden (Dierk et al. 2006). Die 
Wahrnehmung sozialer Stigmatisierung führt zu erhöhtem Distress-Erleben und 
zur Beeinträchtigung des subjektiven Wohlbefindens (Wiczinski et al. 2009). Nach 
Wiczinski et al. (2009) ist die wahrgenommene soziale Unterstützung sowohl mit 
der psychischen als auch mit der physischen Gesundheit adipöser Menschen 
positiv korreliert. Danach zeigte sich bei adipösen Männern  eine   „Pufferfunktion“  
für wahrgenommene soziale Unterstützung bezüglich der mit Adipositas verbun-
denen Beeinträchtigung der physischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität.  
Zahlreiche Studien belegten, dass Adipositas eine Beeinträchtigung der sub-
jektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualität bedingt, v.a. in Bezug auf die Ein-
schätzung der körperlichen Gesundheit (Fontaine & Barofsky 2001, Kolotkin et al. 
2001, von Lengerke et al. 2007). Die Höhe des BMI zeigte bei beiden Ge-
schlechtern negative Assoziationen mit der subjektiven Einschätzung der körper-
 25 
 
lichen Gesundheit (physical HQOL), jedoch keine direkte Assoziation mit der 
psychischen Gesundheit (Legenbauer et al. 2007, Wiczinski et al. 2009, De Zwaan 
et al. 2009). Ähnlich einer Dosis-Wirkungs-Beziehung berichteten Personen mit 
schwerer Adipositas Grad 3 über eine signifikant stärkere Beeinträchtigung ihrer 
körperlichen Gesundheit, im Vergleich zu Personen mit Adipositas Grad 1 und 2 
(Wadden et al. 2006, De Zwaan et al. 2009, Castress et al. 2010). Die globale 
gesundheitsbezogene Lebensqualität wird nicht durch die Höhe des BMI allein, 
sondern vor allem durch die Anzahl komorbider körperlicher wie auch psychischer 
Erkrankungen beeinflusst (Legenbauer et al. 2007, Wiltink et al. 2007, De Zwaan 
et al. 2009).  
In Gesellschaften, in denen Adipositas stigmatisiert wird, besteht für adipöse Men-
schen ein erhöhtes Risiko für Depression und Angststörungen. Damit stellt sich 
die Beziehung zwischen Adipositas und psychischen Störungen kontextspezifisch 
dar und hängt u.a. vom Körperideal des jeweiligen Kulturkreises ab (Andreyeva et 
al. 2008). Markowitz et al. (2008) entwickelten ein Modell über die bidirektionalen 
Zusammenhänge zwischen Adipositas und Depression. Danach bedingen stän-
dige erfolglose Diätversuche, allgemeine Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper 
(body dissatisfaction), soziale Stigmatisierung sowie ansteigender Adipositasgrad, 
niedriger sozioökonomischer Status und weibliches Geschlecht die Entwicklung 
einer Depression. Andererseits erhöhen ein Mangel an Bewegung und wahrge-
nommener sozialer Unterstützung sowie vermehrtes Essen aufgrund starker ne-




3 Fragestellung und Hypothesen 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Fragestellung nachgegangen, 
inwiefern psychosoziale Faktoren die körperliche und psychische Gesundheit 
adipöser Patienten beeinflussen. Die nachfolgende Abbildung 1 gibt einen 
Überblick über die wesentlichen untersuchten Zusammenhänge zwischen den 






  Abbildung 1: Hypothesenmodell 
Dabei wurden die nachfolgenden Hypothesenkomplexe geprüft: 
1. Erinnertes, elterliches Erziehungsverhalten, Resilienz und Erwachsenen-
bindungsmuster stehen miteinander in Zusammenhang. 
 
a) Negativ erinnertes elterliches Erziehungsverhalten steht in Zusammenhang mit 
eher unsicheren Erwachsenenbindungsmustern. 
Unabhängige Variablen  Abhängige Variablen  Moderatorvariablen* 
Bindungsmuster, Resilienz  Gesundheitsbezogene   Persönlichkeit, Essverhalten, 
Lebensqualität   Krankheitsbewältigung, Soziale 
        Unterstützung, Adipositas 
* In Abhängigkeit vom betrachteten Zusammenhang können Moderatorvariablen als abhängige oder unabhängige Variablen fungieren. 
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b) Positiv erinnertes elterliches Erziehungsverhalten ist mit hoher Resilienz 
assoziiert. 
c) Ein sicheres Bindungsmuster steht in Zusammenhang mit hoher Resilienz. 
 
 
2. Bindungsmuster, Resilienz und die Big-Five-Persönlichkeitsdimensionen 
stehen in Zusammenhang mit Essverhalten und Adipositas (bzw. BMI). 
 
a) Ein sicheres Bindungsmuster und hohe Resilienz sind mit Gewissenhaftigkeit 
positiv und mit Neurotizismus negativ assoziiert. 
b) Ein unsicheres Bindungsmuster und niedrige Resilienz stehen in Zusammen-
hang mit erhöhter Störbarkeit und geringer kognitiver Kontrolle des Ess-
verhaltens. 
c) Erhöhter Neurotizismus und geringe Gewissenhaftigkeit stehen mit erhöhter 
Störbarkeit und geringer kognitive Kontrolle des Essverhaltens sowie einem 
erhöhten BMI in Zusammenhang. 
d) Ein unsicheres Bindungsmuster und niedrige Resilienz stehen in Zusammen-
hang mit einem hohen BMI.  
 
 
3. Bindungsmuster, Resilienz, Adipositas-spezifische Gesamtbelastung und 
Krankheitsbewältigung stehen in Zusammenhang mit der subjektiven Ein-
schätzung der körperlichen Gesundheit. 
 
a) Ein sicheres Bindungsmuster und hohe Resilienz sind mit eher geringer 
Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung und einer positiven Einschätzung 
der körperlichen Gesundheit assoziiert. 
b) Ein hoher BMI sowie hohe Adipositas-spezifische Gesamtbelastung sind mit 
einer schlechten Einschätzung der körperlichen Gesundheit verbunden. 
c) Hohe bedrohungsfokussierte Bewältigung und geringe bedrohungsmindernde 
Bewältigung stehen mit starker Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung 
sowie einer schlechten Einschätzung der körperlichen Gesundheit in 
Zusammenhang. 
d) Bindungssicherheit und hohe bedrohungsmindernde Bewältigung sind mit 






4. Bindungsmuster, Resilienz, wahrgenommene soziale Unterstützung, 
Krankheitsbewältigung und Adipositas stehen in Zusammenhang mit der 
subjektiven Einschätzung der psychischen Gesundheit. 
 
a) Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher Resilienz nehmen soziale 
Unterstützung stärker wahr und wählen eher bedrohungsmindernde als 
bedrohungsfokussierte Krankheitsbewältigungsstrategien. 
b) Ein sicheres Bindungsmuster und hohe Resilienz stehen in Zusammenhang 
mit guter psychischer Gesundheit. 
c) Hohe wahrgenommene soziale Unterstützung und bedrohungsmindernde 
Krankheitsbewältigung stehen in Zusammenhang mit guter psychischer 
Gesundheit sowie geringer Depressivität und Angst. 
d) Patienten mit hohem BMI, starker bedrohungsfokussierter Bewältigung und 
einer geringen Wahrnehmung sozialer Unterstützung schätzen ihre eigene 
psychische Gesundheit eher schlecht ein.  
 
 
5. Bindungsmuster, Resilienz, Krankheitsbewältigung und Adipositas stehen 
in Zusammenhang mit Depressivität und Angst. 
 
a) Negativ erinnertes elterliches Erziehungsverhalten steht in Zusammenhang mit 
erhöhter Depressivität und Angst. 
b) Patienten mit sicherem Bindungsmuster sowie hoher Resilienz werden in 
Bezug auf Depressivität und Angst weniger häufig als auffällig klassifiziert. 
c) Ein hoher BMI bzw. eine starke Adipositas-spezifische Gesamtbelastung sowie 
hohe bedrohungsfokussierte Bewältigung stehen mit erhöhter Depressivität 





4 Patienten und Methoden 
 
4.1 Ablauf und Design der Studie 
Die vorliegende Arbeit beruht auf dem Design einer deskriptiven Querschnitts-
analyse und erfasst die zu einem bestimmten Zeitpunkt einwirkenden psycho-
sozialen Einflussfaktoren auf die psychische und körperliche Gesundheit adipöser 
Patienten. Der Studienablauf wurde dabei in Anlehnung an die Kriterien des 
CONSORT Statement durchgeführt (Moher et al. 2004). Die Daten wurden im 
Zeitraum von Juni 2008 bis Februar 2009 in elf allgemeinmedizinischen bzw. 
internistischen Praxen aus 4 Jenaer Stadtteilen mittels standardisierter Frage-
bögen erhoben. Die Rekrutierung der Probanden bzw. die Ausgabe der Frage-
bögen durch die Promovendin erfolgte im Rahmen eines persönlichen 
Informationsgespräches und beinhaltete u.a. die Prüfung von Ein- und 
Ausschlusskriterien, vgl. Tabelle 8. Zusätzlich erfolgte die Patientenrekrutierung in 
geringerem Umfang auch durch die niedergelassenen Ärzte. Systemische Grund-
erkrankungen, die im Rahmen eines metabolischen Syndroms auftreten (z.B. 
Diabetes mellitus oder Arterielle Hypertonie), zählten nicht zu den Ausschluss-
kriterien.  
Tabelle 8: Ein- und Ausschlusskriterien für die Rekrutierung der Studienteilnehmer 
Einschlusskriterien - Primäre Form der Adipositas Grad 1 – 3 
(ab BMI größer gleich 30 kg/m2) 
 - Mindestalter von 25 Jahren unter der Annahme von relativ 
stabilisierten Lebensumständen (abgeschlossene Schul- 
und Berufsausbildung, berufstätig, eigene Wohnung, ggf. 
eigene Familie etc.) 
Ausschlusskriterien - Primäre Adipositas im Rahmen seltener, genetischer 
Syndrome (z.B. Prader-Willi-Syndrom) 
 - Sekundäre Form der Adipositas aufgrund von: 
 Endokrinologischen Erkrankungen (z.B. Morbus 
Cushing, Hypothyreose, Insulinom) 
 Zentralen Ursachen (z.B. Hypothalamustumor) 
 - Eine bereits diagnostizierte Essstörung (z.B. Binge Eating 
Disorder, Bulimia nervosa) 
 - Andere psychiatrische Grunderkrankungen (z.B. endogene 
Depression) 





Die Studienteilnahme war an die Unterzeichnung einer Einverständniserklärung 
gebunden, durch die die Teilnehmer auf den vertraulichen Umgang und die 
anonymisierte Auswertung ihrer Daten hingewiesen wurden. Die Patienten gaben 
die Fragebögen entweder bei einem Folgetermin in der Praxis ab oder sendeten 
sie auf dem Postweg zurück. Die Daten wurden mithilfe eines Codes verschlüsselt 
und in die SPSS-Datenmaske eingegeben. Da es sich bei Adipositas um ein 
„schambesetztes“,   empfindliches Thema handelt, kann bei der Rekrutierung der 
Probanden eine positive Selektion vorliegen (Selektionsbias). Es deutete sich an, 
dass viele, v.a. stark adipöse, Patienten die Studienteilnahme verweigerten und 
eher Patienten mit einer leichteren Form der Adipositas (v.a. Grad 1) einwilligten. 
Von den insgesamt 230 ausgeteilten Fragebögen konnten 164 wieder 
eingesammelt und in die Studie eingeschlossen werden. Die Ausfallrate beträgt 
damit 28,69% (n = 66) und die Rücklaufquote 71, 30 % (n = 164), vgl. Tabelle 9. 
Tabelle 9: Übersicht über Rekrutierungsmodus und Fragebogenrücklauf 
Praxis Rekrutierung der Patienten            Fragebögen  
  Ausgabe Rücklauf 
   absolut relativ (%) 
A Promovendin 15 8 53,33 
B Ärztin 19 10 52,63 
C Ärztin 5 4 80,0 
D Arzt 10 3 30,0 
E Ärztin 5 2 40,0 
F Ärztin 2 0 0.00 
G Promovendin 44 35 79,54 
H Promovendin 84 66 78,57 
I Promovendin 17 14 82,35 
J Ärztin 18 13 72,22 
K Promovendin 11 9 81,81 
Gesamt  230 164 71,30 
Die Erfassung des BMI beruhte auf Patientenangaben zu Größe und Gewicht. 
Körperliche Beschwerden im Rahmen der Adipositas wurden mithilfe des Frage-
bogens erfasst. Informationen über das Vorliegen diverser Folge- und Begleit-
erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Hypertonie und Fettstoffwechselstörungen, 
wurden den Patientenakten oder den persönlichen Angaben der Studien-




Im Rahmen der Studie wurden folgende Parameter erfasst und operationalisiert, 
vgl. Tabelle 10.  
 
Tabelle 10: Überblick über die angewandten Messinstrumente 
Parameter Operationalisierung Abkürzung 
Frühe Bindung Fragebogen zum erinnerten elterlichen Erziehungsverhalten (Schumacher et al. 1999) FEE 
Erwachsenenbindung  Bielefelder Fragebogen zu Partnerschafts-erwartungen (Höger et al. 2007) BFPE 
Resilienz Die Resilienzskala (Schumacher et al. 2005) RS-13 
Persönlichkeit Big-Five-Inventory, Kurzversion  (Rammstedt & John 2005) BFI-K 
Essverhalten  Fragebogen zum Essverhalten  (Pudel & Westenhöfer 1989) FEV 
Krankheitsbewältigung Berner Bewältigungsformen (Heim et al. 1991) BEFO 
Wahrnehmung sozialer 
Unterstützung 
Fragebogen zur sozialen Unterstützung, 
Kurzversion (Fydrich et al. 2003) 
FSOZU-
K14 
Angst / Depressivität Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version (Herrmann et al. 1995) HADS-D 
Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
Fragebogen zum Gesundheitszustand, 
Kurzversion (Bullinger & Kirchberger 1998) SF-12 
 
4.2.1 Fragebogen zum erinnerten elterlichen Erziehungsverhalten 
Der auf dem schwedischen EMBU-Fragebogen basierende Fragebogen zum erin-
nerten elterlichen Erziehungsverhalten (FEE) dient der rückblickenden Erfassung 
des perzipierten mütterlichen und väterlichen Erziehungsverhaltens. Der Fragebo-
gen umfasst 24 Items, die jeweils getrennt für Mutter und Vater beantwortet 
werden. Inhaltlich werden die faktorenanalytisch ermittelten Dimensionen 
„Ablehnung  und  Strafe“,  „Emotionale  Wärme“  sowie  „Kontrolle  und  Überbehütung“  
erfasst.  Die  Studienteilnehmer  entscheiden  sich  z.B.  bei  der  Frage  „Spürten  Sie,  
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dass   Ihre   Eltern   Sie   gern   hatten?“   zwischen   4 Antwortmöglichkeiten   von   „nein,  
niemals“  (1)  bis  „ja,  ständig“  (4).   
4.2.2 Bielefelder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen 
Der BFPE ist ein Instrument zur Erfassung von Bindungsmustern im Er-
wachsenenalter, die das Agieren innerhalb von diversen Beziehungen ( z.B. 
Arbeit, Partnerschaft etc.) prägen (Höger et al. 2005). Der Fragebogen erfasst die 
fünf   Bindungsmuster   „vermeidend   - verschlosssen“,   „bedingt   sicher“,   „sicher“,  
„ambivalent - anklammernd“  und  „ambivalent  - verschlossen“.  Die  Gruppierung  zu  
diesen Bindungsmustern erfolgt anhand von Clusteranalysen nach den individu-
ellen   Werten   auf   den   3   faktorenanalytisch   begründete   Skalen   „Akzeptanz-
probleme“,   „Öffnungsbereitschaft“   und      „Zuwendungsbedürfnis“.   Die   Befragten  
positionieren sich z.B. zur  Aussage  „Manchmal  kommt  mir  der  Gedanke,  dass  es  
meinem Partner/meiner Partnerin zu viel sein könnte, mich so wie ich bin, zu 
ertragen“,  indem  sie  zwischen 5 Antwortmöglichkeiten von  „trifft  genau  zu“  (4)  bis  
„trifft   überhaupt   nicht   zu“   (0)   auswählen.   Die   Itemtrennschärfe erweist sich laut 
Höger et al. (2005) als gut bis befriedigend.  
4.2.3 Kurzversion der Resilienzskala (RS-13) 
Die RS-13 ist eine deutschsprachige Kurzform der Resilienzskala (RS-25) von 
Wagnild und Young (1993), die ursprünglich 25 Items umfasst. Laut Leppert et al. 
(2008) ist sie ein ökonomisches Fragebogeninstrument zur Erfassung von 
seelischer Widerstandsfähigkeit als Personenmerkmal bzw. Resilienz im Sinne 
von emotionaler Stabilität. Die Befragten positionieren sich z.B. zu der Aussage 
„Normalerweise schaffe   ich   alles   irgendwie“,   indem   sie   zwischen   sieben  
Antwortmöglichkeiten  von  „nein,  ich  stimme  nicht  zu“  (1)  bis  „ja,   ich  stimme  völlig  
zu“   (7)   auswählen.   Die Resilienzskala eignet sich für die klinische Diagnostik 
sowie für den Einsatz im Rahmen von wissenschaftlichen Fragestellungen 
innerhalb der medizinischen Psychologie (Leppert et al. 2008). Inhaltlich können 
die  2  Faktoren  „Akzeptanz  des  Selbst  und  des  eigenen  Lebens“  und  „persönliche  
Kompetenz“   abgegrenzt   sowie   Resilienz   als Gesamtfaktor erfasst werden. Laut 






4.2.4 Kurzversion des Big-Five-Inventory (BFI-K) 
Die Kurzversion des Big Five Inventory (BFI-K) umfasst 21 Items zur Erfassung 
der fünf Faktoren der menschlichen Persönlichkeit: Extraversion, Verträglichkeit, 
Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Offenheit für Erfahrungen. Die Befragten 
nehmen  z.B.  zu  der  Aussage  „Ich  bin  eher  zurückhaltend,  reserviert“  Stellung  und  
wählen dabei eine von fünf Antwortmöglichkeiten  von  "sehr  unzutreffend“   (0)  bis  
„sehr  zutreffend“   (4).  Jede  Skala  besteht  aus  nur  4-5 Items, die unterschiedliche 
Facetten der Persönlichkeitsdimensionen abbilden (Rammstedt & John 2005). 
Somit ergibt sich eine breite, inhaltliche und dennoch grobe Erfassung der Persön-
lichkeitskonstrukte mit zum Teil relativ geringen internen Konsistenzen. Der BFI-K 
weist laut Rammstedt und John (2005) eine hinreichende Validität und Stabilität 
auf. 
 
4.2.5 Fragebogen zum Essverhalten (FEV) 
Der Fragebogen zum Essverhalten stellt die deutsche Version des Three-Factor-
Eating-Questionnaire von Stunkard und Messick (1985) dar. Er prüft auf drei Sub-
skalen bedeutsame Dimensionen des menschlichen Essverhaltens: Kognitive 
Kontrolle und Störbarkeit des Essverhaltens sowie erlebte Hungergefühle (Pudel & 
Westenhöfer 1989). In der Handanweisung des FEV (Pudel & Westenhöfer 1989) 
ist  eine  deutliche   Interkorrelation  zwischen  den  Skalen   „Störbarkeit“  und   „Erlebte  
Hungergefühle“   beschrieben,   weshalb   man   letztere   Skala   als   redundant be-
trachten kann. Deshalb wurden in dieser Arbeit nur die Dimensionen Störbarkeit 
(16 Items) und kognitive Kontrolle (21 Items) des Essverhaltens erfasst. Die 
Befragten   positionieren   sich   z.B.   zu   der  Aussage   „Wenn   ich  mich   einsam   fühle,  
tröste ich mich  mit   Essen“,   indem   sie   zwischen   den   zwei   Antwortoptionen "trifft 
nicht  zu“  (0)  und  „trifft  zu“  (1)  auswählen.  Laut  Pudel  und  Westenhöfer  (1989)  liegt  
hinreichende Validität vor. 
4.2.6 Berner Bewältigungsformen 
Die Berner Bewältigungsformen (BEFO) dienen der Selbstbeurteilung von Krank-
heitsbewältigung bei Personen mit vorwiegend chronischen körperlichen Er-
krankungen. Der Fragebogen erfasst mit 28 Items drei empirisch festgelegte Be-
wältigungsdimensionen: Handlungs-, kognitions- und emotionsbezogene Bewälti-
gung (Heim et al. 1991). Weiterhin erfolgt die Differenzierung in drei Gruppen von 
Bewältigungsformen: Bedrohungsminderndes, bedrohungsfokussiertes und zu-
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wendungsorientiertes Coping. Die Befragten positionieren sich z.B. zu der Aus-
sage  „Ich  versuche mir zu erklären, was mit mir und meiner Krankheit wirklich los 
ist“,   indem  sie  zwischen  fünf  Antwortoptionen  von  "nicht  zutreffend“  (1)  bis  „völlig  
zutreffend“  (5)  auswählen.   
4.2.7 Fragebogen zur sozialen Unterstützung (FSOZU-K14) 
Der Fragebogen zur sozialen Unterstützung ist ein Selbstbeurteilungsverfahren 
zur Erfassung subjektiv wahrgenommener Unterstützung aus dem sozialen Um-
feld und kann ab dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden (Fydrich et al. 2003). Mit 
der aus 14 Items bestehenden Kurzform des F-SozU steht laut Fydrich et al. 
(2003) ein ökonomisches und valides Instrument zur Erfassung eines Gesamt-
wertes erlebter sozialer Unterstützung zur Verfügung. Er erfasst die drei Bereiche 
„Emotionale  Unterstützung“,   „Praktische  Unterstützung“   und Soziale Integration“.  
Die Befragten   positionieren   sich   z.B.   zu   der   Aussage   „Ich   habe   einen   sehr  
vertrauten   Menschen,   mit   dessen   Hilfe   ich   immer   rechnen   kann“,   indem   sie  
zwischen  fünf  Antwortmöglichkeiten  von  "trifft  nicht  zu“  (1)  bis  „trifft  genau  zu“  (5)  
auswählen.  Die Inhaltsvalidität konnte durch Experten gesichert werden. 
 
4.2.8 Hospital Anxiety and Depression Scale 
Die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale dient der Selbst-
beurteilung von Angst und Depressivität bei Erwachsenen mit körperlichen Er-
krankungen bzw. Beschwerden (Herrmann et al. 1995). Der Fragebogen umfasst 
14 Items, aus denen zwei Subskalen für Angst und Depressivität mit je sieben 
Items  gebildet  werden.  Die  Befragten  müssen  sich  z.B.  zu  der  Aussage  „Ich  fühle  
mich in meinen Aktivitäten  gebremst“  positionieren. Hierbei kann innerhalb eines 
4-stufigen  Antwortmodells  von  „fast  immer“  (3)  bis  „überhaupt  nicht“  (0)  eine  Aus-
wahl getroffen werden. Laut Herrmann et al. (1995) erwies sich für die Auswertung 
ein Cutoff-Wert von 9 für die Depressivitäts-Subskala und ein Cutoff von 11 für die 
Angst-Subskala als günstig, um zwischen unauffälligen und auffälligen Patienten 
zu unterscheiden. Es liegen Normwerte für verschiedene deutsche Patienten- und 





4.2.9 Fragebogen zum Gesundheitszustand 
Der SF-12 (Short-Form-Health-Survey) basiert als Kurzform auf dem SF-36 und 
dient als Selbstbeurteilungsinstrument für die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität. Er besteht aus zwölf Items, die in zwei Skalen zur psychischen und kör-
perlichen Gesundheit mit jeweils sechs Items zusammengefasst werden (Bullinger 
& Kirchberger 1998). Die Studienteilnehmer entscheiden sich z.B. bei der Frage 
„Wie   würden   Sie   Ihren   Gesundheitszustand   im   Allgemeinen beschreiben?“  
zwischen 5 Antwortoptionen von  „schlecht“  (1)  bis  „ausgezeichnet“  (5).  Die  Werte  
für die Summenskalen werden bei der Auswertung durch Addition einer Konstante 
so standardisiert, dass die gleichen Mittelwerte wie im SF-36 für die amerika-
nische Normstichprobe erreicht werden. Damit wird eine Vergleichbarkeit von 
Daten aus verschiedenen Studien ermöglicht, wobei ein höherer Skalenwert einen 
besseren Gesundheitszustand reflektiert. Für deutsche Normstichproben mit 
diversen chronischen Erkrankungen liegen charakteristische Mittelwerte vor. 
4.2.10 Adipositas-spezifische Gesamtbelastung 
Die Adipositas-spezifische Gesamtbelastung wurde von der Promovendin erstellt 
und erfasst als additiver Belastungsindex sowohl physische als auch psychische 
Faktoren. Dabei reflektiert ein hoher Punktwert eine starke Adipositas-spezifische 
Gesamtbelastung. Der Belastungsindex enthält folgende Parameter: 
- BMI nach WHO (Adipositasgrad 1-3) 
- Anzahl an Folgeerkrankungen (Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, 
Fettstoffwechselstörungen > keine bis drei) 
- Kreislaufbelastung (Luftnot in Ruhe / bei Belastung, schnelle Ermüdung) 
- Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht 
- Zufriedenheit mit dem eigenen Bewegungsverhalten 
- Sorgen um die eigene Gesundheit bzw. um Folgeerkrankungen 
Die körperlichen Faktoren wurden in den Belastungsindex integriert, da mit 
steigendem BMI sowohl die physische (Benecke & Vogel 2005, Whitlock et al. 
2009) als auch die psychische Komorbidität (Wadden et al. 2006, Castress et al. 
2010) zunehmen. Die Auswahl der drei zuletzt genannten psychischen Faktoren 
orientierte sich an den Frankfurter Körperkonzeptskalen (Deusinger 1998) sowie 
am   “Weight   and   Lifestyle   Inventory”   von   Wadden   und   Foster   (2006). Die 
Summierung der einzelnen Belastungsfaktoren erfolgte theoriegeleitet und bildet 




4.3.1 Soziodemographische Merkmale  
Die Studienpopulation besteht aus 164 adipösen Patienten, die im Rahmen der 
Inanspruchnahme allgemeinärztlicher Versorgung rekrutiert wurden. Die 
wichtigsten soziodemographsichen Merkmale der Studienpopulation sind der 
nachfolgenden Tabelle 11 zu entnehmen. 
 Tabelle 11: Soziodemographische Merkmale der Studienpopulation 
Geschlecht weiblich 112 (68,3%) 
männlich 52 (31,7%) 
Alter M 60,20 
Range 25 - 81 
Altersgruppen 25-50 Jahre 33 (20,1%) 
51-64 Jahre 57 (34,8%) 
65-81 Jahre 74 (45,1%) 
Haushalt allein lebend 44 (26,8%) 
nicht allein lebend 120 (73,2%) 
Bildung ohne Ausbildung 44 (26,8%) 
mittlere Ausbildung 97 (59,1%) 
höhere Ausbildung 23 (14,0%) 
Berufsstatus eher niedrig 92 (56,4%) 
mittel 54 (33,2%) 
relativ hoch 17 (10,4%) 
Einkommen bis  1000  € 74 (45,1%) 
zwischen 1000 - 1500  € 50 (30,5%) 
über  1500  € 40 (24,4%) 
Erwerbstätigkeit ja 53 (32,3%) 
nein 
(82 % Rentner, n = 91) 111 (67,7%) 
Sozioökonomischer Status 
(SES) 
relativ gering 81 (49,7%) 
mittel 64 (39,3%) 
relativ hoch 18 (11%) 
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Zur Erfassung des sozioökonomischen Status (SES) wurden Bildung, berufliche 
Stellung und Haushaltsnettoeinkommen zu einem mehrdimensionalen additiven 
Sozialschicht-Index zusammengefasst (vgl. Dulon et al. 2003). 
4.3.2 Somatische Aspekte der adipösen Patienten 
Die Spannweite des Body-Mass-Index (BMI) innerhalb der Stichprobe reicht von 
30,04 kg/m2 bis 49,60 kg/m2, wobei die Patienten im Mittel einen BMI von 35,75 
kg/m2 (SD=5,0) aufweisen, vgl.Tabelle 12. 
 
Tabelle 12: Body-Mass-Index (BMI) 
 n Min. Max. M SD 
BMI (kg/m2) 164 30,04 49,60 35,75 5,0 
 
Nach der offiziellen BMI-Klassifikation der World-Health-Organization (WHO) 
können 89 Patienten einer Adipositas Grad 1, 38 Patienten einer Adipositas Grad 
2 und 37 Patienten einer Adipositas Grad 3 zugeordnet werden, vgl. Abbildung 2. 
 
Abbildung 2: Verteilung der Adipositasgrade nach WHO 
Unter den mit Adipositas assoziierten Begleit- und Folgeerkrankungen stellt die 
Hypertonie in dieser Studienpopulation mit 85% (n=136) eine der Hauptdiagnosen 





Abbildung 3: Folge- und Begleiterkrankungen im Rahmen der Adipositas 
20 Patienten gaben an, an keiner der zuvor aufgeführten Folgeerkrankungen zu 
leiden, 61 Patienten weisen eine und 36 Patienten zwei dieser Erkrankungen auf. 
Insgesamt weisen 31 Patienten sowohl eine Hypertonie, als auch einen Diabetes 
mellitus Typ 2 und Fettstoffwechselstörungen auf, vgl. Abbildung 4. 
 
Abbildung 4: Anzahl der Folgeerkrankungen 
Gefragt nach den körperlichen Beschwerden, gaben 75% (n=123) der Patienten 
Gelenkbeschwerden, 68,3% (n=112) Rückenschmerzen und 66,5% (n=109) 
Luftnot bei Belastung an. Weitere klinische Symptome sind der nachfolgenden 
Abbildung 5 zu entnehmen. 
 
Abbildung 5: Körperliche Beschwerden der adipösen Patienten 
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Die deskriptiven Parameter der Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung sind in 
der nachfolgenden Tabelle 13 dargestellt. 
Tabelle 13: Adipositas-spezifische Gesamtbelastung 
 n Min. Max. M SD 
Gesamtbelastung 148 3,00 12,00 7,18 2,20 
 
4.3.3 Psychosoziale Aspekte der adipösen Patienten 
Im Folgenden werden wesentliche psychosoziale Merkmale der gesamten 
Studienpopulation dargestellt, die für die Hypothesen dieser Arbeit relevant sind. 
60 Studienteilnehmer antworteten bei der Frage nach der Zufriedenheit mit dem 
aktuellen Gewicht mit  „gar  nicht“  und  84  mit  „eher  nicht“,  während nur 20 Patienten 
eher bzw. sehr zufrieden sind, vgl. Abbildung 6. 
  
Abbildung 6: Zufriedenheit mit dem aktuellen Gewicht 
Mit ihrem Bewegungsverhalten sind 19 Patienten   „gar   nicht“   und   89   Patienten 
„eher   nicht“   zufrieden,   während   56   Patienten   eher   und   nur   6   Patienten sehr 
zufrieden sind, vgl. Abbildung 7. 
 
Abbildung 7: Zufriedenheit mit dem Bewegungsverhalten 
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31 Patienten machen sich aufgrund ihrer Adipositas ständig und 41 Patienten 
häufig Sorgen um ihre Gesundheit bzw. um Folgeerkrankungen, während dies 92 
Patienten nur manchmal oder gar nicht tun, vgl. Abbildung 8. 
 
Abbildung 8: Sorgen um die eigene Gesundheit bzw. um Folgeerkrankungen 
Hinsichtlich der subjektiven Einschätzung der körperlichen und psychischen Ge-
sundheit sind die adipösen Patienten im Vergleich zu deutschen Normstichproben 
mit chronischen Erkrankungen v.a. psychisch im Mittel relativ stark belastet (vgl. 
Bullinger & Kirchberger 1998), vgl. Tabelle 14. 
Tabelle 14: Selbsteinschätzung der körperlichen und psychischen Gesundheit 
SF-12 n Min. Max. M SD 
Körperliche Gesundheit 164 19,41 52,98 40,24 7,26 
Psychische Gesundheit 164 24,38 57,27 44,64 6,26 
In der nachfolgenden Tabelle 15 sind die deskriptiven Merkmale für Depressivität 
und Angst der adipösen Studienteilnehmer dargestellt. 
Tabelle 15: Depressivität und Angst in der vorliegenden Studienpopulation 
HADS-D n Min. Max. M SD Alpha 
Depressivität 164 0,00 17,00 5,74 3,87 .81 
Angst 164 0,00 18,00 6,78 3,77 .79 
Insgesamt können in dieser Untersuchung 20,1% der adpösen Patienten (n=33) 
bezüglich Depressivität und 14,6% (n=24) in Bezug auf Angst als auffällig 




Abbildung 9: Häufigkeitsverteilung von Depressivität und Angst in der Stichprobe 
Zur Erfassung der “frühen Bindung” wurden die Patienten nach dem erinnerten 
elterlichen Erziehungsverhalten befragt. Hierbei konnten auf den Skalen für 
„Wärme“   und   „Ablehnung   und   Strafe“   maximal   40   Punkte   und   auf   der   Skala  
„Kontrolle   und   Überbehütung“  maximal   30   Punkte   erzielt   werden. In Tabelle 16 
sind die deskriptiven Merkmale der Skalen des FEE dargestellt.  
Tabelle 16: Deskriptive Merkmale der Skalen des FEE 
 n Min. Max. M. SD Alpha 
Emotionale Wärme Mutter 163 8,00 32,00 20,58 5,59 .91 
Vater 138 8,00 32,00 19,85 5,88 .92 
Ablehnung und Strafe Mutter 162 8,00 27,00 10,82 3,83 .90 
Vater 138 8,00 26,00 10,84 3,74 .91 
Kontrolle / Überbehütung Mutter 163 8,00 25,00 13,30 3,43 .67 
Vater 138 8,00 24,00 12,84 2,96 .62 
Die Einteilung der Erwachsenenbindungsmuster erfolgte anhand individueller 
Werte   auf   den   Skalen   “Akzeptanzprobleme”,   “Öffnungsbereitschaft” und 
“Zuwendungsbedürfnis”,   deren  deskriptive  Parameter   der   nachfolgenden Tabelle 
17 zu entnehmen sind.  
Tabelle 17: Deskriptive Merkmale der Skalen des BFPE 
Skalen des BFPE n Min. Max. M. SD Alpha 
Akzeptanzprobleme 162 0,00 3,64 1,07 0,73 .87 
Öffnungsbereitschaft 162 0,64 4,00 2,67 0,76 .86 




Hinsichtlich der Bindungsmuster im Erwachsenenalter können 23,5% der Studien-
teilnehmer   (n=38)   als   „sicher“   und  23,5%   (n=38)   als   „bedingt-sicher“   klassifiziert  
werden.   Die   Häufigkeiten   der   eher   unsicheren   Bindungsmuster   „ambivalent-
verschlossen“,   „ambivalent-anklammernd“   und   „vermeidend-verschlossen“   sind  
der nachfolgenden Abbildung 10 zu entnehmen. 
  
Abbildung 10: Bindungsmuster im Erwachsenenalter 
Die zusammengefasste  Bindungskategorie  „sicher“  (sicher,  bedingt  sicher)  wurde  
in den Hypothesen der vorliegenden Untersuchung den unsicheren Bindungs-
mustern im Erwachsenenalter (vermeidend, ambivalent) gegenübergestellt. 
Abbildung 11 zeigt die statistische Verteilung innerhalb der Studienpopulation. 
  
Abbildung 11: Erwachsenenbindung "sicher" versus "unsicher" 
Die Resilienzausprägung ist im untersuchten Patientenkollektiv mit im Mittel 68,9 
von maximal 91 auf der Skala zu erreichenden Punkten relativ hoch, vgl. Tab. 18.  
Tabelle 18: Resilienz - deskriptive Merkmale 
 n Min. Max. M. SD Alpha 
Resilienz 164 30,0 91,0 68,9 14,0 .89 
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Hinsichtlich der Persönlichkeitsmerkmale ist die Ausprägung von Gewissen-
haftigkeit innerhalb dieser Studienpopulation im Mittel relativ hoch (M =2,89) und 
jene von Neurotizismus (M=1,96) eher gering. Die mittleren Ausprägungen der 
Persönlichkeitsmerkmale Extraversion, Verträglichkeit und Offenheit für Er-
fahrungen sind der nachfolgenden Tabelle 19 zu entnehmen.  
Tabelle 19: Deskription der Persönlichkeitsskalen des BFI 
 n Min. Max. M. SD Alpha 
Neurotizismus 164 0,00 4,00 1,96 0,84 .69 
Gewissenhaftigkeit 164 0,50 4,00 2,89 0,64 .56 
Extraversion 163 0,00 4,00 2,21 0,81 .66 
Verträglichkeit 164 0,75 4,00 2,31 0,71 .50 
Offenheit 164 0,80 3,80 2,56 0,55 .57 
Zur Charakterisierung des Essverhaltens positionierten sich die Patienten zu Aus-
sagen, die entweder das Merkmal der Störbarkeit oder der kognitiven Kontrolle er-
fassten. Hierbei weist die gesamte Studienpopulation im Mittel eher geringe Werte 
für Störbarkeit und relativ moderate Werte für kognitive Kontrolle auf, vgl. Tab. 20. 
Tabelle 20: Deskription der Skalen zum Essverhalten 
 n Min. Max. M. SD Alpha 
Störbarkeit 164 0,00 14,00 4,92 2,99 .71 
Kognitive Kontrolle 164 0,00 21,00 11,02 5,13 .86 
 
Innerhalb der Stichprobe mit adipösen Probanden ist die Wahrnehmung sozialer 
Unterstützung im Mittel (M=3,98) relativ hoch, vgl. Tabelle 21. 
Tabelle 21: Wahrnehmung sozialer Unterstützung - deskriptive Merkmale 
 n Min. Max. M. SD Alpha 





Die nachfolgende Tabelle 22 zeigt, dass die Studienteilnehmer im Mittel höhere 
Werte für bedrohungsmindernde und geringere Werte für bedrohungsfokussierte 
Bewältigung aufweisen. 
  
Tabelle 22: Krankheitsbewältigung - deskriptive Merkmale 
 n Min. Max. M. SD Alpha 
bedrohungsmindernd 164 2,00 5,00 3,75 0,58 .75 
bedrohungsfokussiert 164 1,00 4,00 2,19 0,68 .56 
zuwendungsorientiert 164 1,00 4,40 2,78 0,67 .68 
 
4.4 Statistische Auswertung 
Die erfassten Daten wurden durch einen anonymisierten Patientencode ver-
schlüsselt und in eine Datenmatrix eingegeben. Die statistische Auswertung 
erfolgte mit SPSS 17.0, wobei deskriptive und inferenzstatistische Verfahren zur 
Anwendung kamen. Hierbei wurde das Signifikanzniveau für die inferenz-
statistischen Tests auf 5% (p < 0,05) festgelegt. 
Für intervall- und rationalskalierte Variablen (Alter, BMI etc.) wurden u.a. 
deskriptive Kennwerte (Minimum, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung), für 
nominalskalierte Variablen wurden Häufigkeiten sowie prozentuale Verteilungen 
berechnet. Bei der Prüfung der statistischen Häufigkeitsverteilung mittels 
Kontingenztafel wurde bei einer absoluten Häufigkeit kleiner 20 pro Zelle der 
exakte Test nach Fisher anstelle des Chi-Quadrat-Tests verwendet, um exaktere 
Aussagen zur Signifikanz zu treffen. Bei varianzanalytischen Verfahren erfolgte 
zudem die Durchführung des Levene-Tests zur Prüfung auf Gleichheit der 
Fehlervarianzen. Bei signifikantem Levene-Test wurde alternativ der nicht-
parametrische Mann-Whitney-U-Test zur statistischen Auswertung herangezogen. 
Zur Prüfung der Hypothese 1 und 5 wurden vor allem Korrelationsanalysen und 
Prüfungen der statistischen Häufigkeitsverteilung mittels Kontingenztafel durch-
geführt, während die Hypothesen 2, 3 und 4 vor allem mittels Korrelationsanalyse 







5.1 Hypothese 1 
Erinnertes elterliches Erziehungsverhalten, Resilienz und Erwachsenen-
bindungsmuster stehen miteinander in Zusammenhang. 
Zur Prüfung der Hypothese 1a, Negativ erinnertes elterliches Erziehungs-
verhalten ist mit eher unsicheren Erwachsenenbindungsmustern assoziiert, 
wurde zunächst eine Korrelationsanalyse durchgeführt, vgl. Tabelle 23. 
Tabelle 23: Korrelationsanalyse zwischen den Skalen des FEE und des BFPE 
 FEE-Skalen - Mutter FEE-Skalen - Vater 
BFPE-Skalen Strafe Wärme Kontrolle Strafe Wärme Kontrolle 
Akzeptanzprobleme .151 -.134 .330** .394** -.222* .336** 
Öffnungsbereitschaft -.127 .250** -.189* -.185* .209* -.165 
Zuwendungsbedürfnis .130 .063 .182* .138 .057 .094 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
 
Wie in Tabelle 23 ersichtlich, zeigen sich dabei schwache bis mittlere 
Korrelationen. Je mehr elterliche Kontrolle und v.a. väterliche Strafe erinnert 
werden, desto stärker berichten die Personen über Akzeptanzprobleme in der 
partnerschaftlichen Beziehung. Die Öffnungsbereitschaft ist positiv mit der 
erinnerten elterlichen Wärme sowie invers mit erinnerter mütterlicher Kontrolle und 
Überbehütung und väterlicher Ablehnung und Strafe korreliert.  
Durch mediane Dichotomisierung der Variablen des FEE und des BFPE wurde 
anschließend eine Prüfung von statistischen Verteilungshäufigkeiten über eine 
Kontingenztafel vorgenommen. Bis auf die erinnerte mütterliche Wärme unter-
scheidet sich die Gruppe mit unsicherem Bindungsmuster von der mit einem 
sicheren Bindungsmuster signifikant in der Verteilung der erinnerten Dimensionen 
des elterlichen Erziehungsverhaltens. Ein höherer prozentualer Anteil der Studien-
teilnehmer weist ein unsicheres im Vergleich zu einem sicheren Bindungsmuster 
auf, wenn v.a. hohe elterliche Kontrolle und Überbehütung und Ablehnung und 




Tabelle 24: Statistische Häufigkeitsverteilung - Bindungsmuster in Abhängigkeit des 
                   erinnerten elterlichen Erziehungsverhaltens 
  Bindungsmuster   
FEE-Skalen  sicher unsicher Chi₂ (Pearson) 
Mütterliche Wärme gering 44,9 % (n = 40) 55,1% (n = 49) 0,223 
 hoch 48,6% (n = 36) 51,4% (n = 38)  
Väterliche Wärme* gering 37,8% (n = 28) 62,2% (n = 46) 3,927 
 hoch 54,7% (n = 35) 45,3% (n = 29)  
Mütterliche Kontrolle** gering 57,4% (n = 58) 42,6% (n = 43) 12,445 
 hoch 29,0% (n = 18) 71,0% (n = 44)  
Väterliche Kontrolle** gering 57,1% (n = 40) 42,9% (n = 30) 7,560 
 hoch 33,8% (n = 23) 66,2% (n = 45)  
Mütterliche Ablehnung* gering 55,3% (n = 47) 44,7% (n = 38) 5,043 
 hoch 37,7% (n = 29) 62,3% (n = 48)  
Väterliche Ablehnung* gering 62,3% (n = 43) 37,7% (n = 26) 15,450 
 hoch 29,0% (n = 20) 71,0% (n = 49)  
*. Der Chi-Quadrat-Test / Exakte Test nach Fisher ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant. 
**. Der Chi-Quadrat-Test / Exakte Test nach Fisher ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant. 
Zur Prüfung der Hypothese 1b, Positiv erinnertes elterliches Erziehungs-
verhalten steht in Zusammenhang mit hoher Resilienzausprägung, wurde 
zunächst eine Korrelationsanalyse durchgeführt, vgl. Tabelle 25. 
Tabelle 25: Korrelationsanalyse zwischen den Skalen des FEE und der Resilienzskala 
 FEE-Skalen - Mutter FEE-Skalen - Vater 
 Strafe Wärme Kontrolle Strafe Wärme Kontrolle 
Resilienz -.105 .192* -.100 -.107 .193* .007 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
Der Tabelle 25 ist zu entnehmen, dass sowohl die mütterliche als auch die väter-
liche erinnerte emotionale Wärme signifikant positiv, wenn auch schwach, mit 
Resilienz korreliert sind. 
Varianzanalytisch zeigt sich die deskriptive Tendenz, dass Personen mit relativ 
hoher erinnerter mütterlicher als auch väterlicher Wärme im Mittel einen höheren 
Punktwert auf der Resilienzskala erreichen, im Vergleich zu Personen mit eher 
geringer erinnerter elterlicher Wärme. Diese Zusammenhänge stellen sich den-
noch nicht statistisch signifikant dar, vgl. Tabelle 26. 
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Tabelle 26: ANOVA - Resilienz in Abhängigkeit der erinnerten elterlichen Wärme 
   ANOVA   
FEE-dichotomisiert  Resilienz F p(F) η2 
mütterliche Wärme gering 
 
M = 67,89 




M = 70,02 
SD = 14,53 
väterliche Wärme gering 
 
M = 68,16 
SD = 14,36 F (1,138) = 1,15 n.s. .008 
 hoch 
 
M = 70,70 
SD = 13,32 
Zur Prüfung der Hypothese 1c, Ein sicheres Bindungsmuster steht mit hoher 
Resilienz in Zusammenhang, wurde zunächst eine Korrelationsanalyse durch-
geführt. Danach sind die adipösen Studienteilnehmer umso resilienter, je höher 
deren Öffnungsbereitschaft und je geringer deren Akzeptanzprobleme ausgeprägt 
sind, vgl. Tabelle 27. 
Tabelle 27: Korrelationsanalyse zwischen den Skalen des BFPE und der Resilienzskala 
 BFPE-Skalen   
 Akzeptanzprobleme Öffnungsbereitschaft Zuwendungsbedürfnis 
Resilienz -.251** .263** .002 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
Anschließend erfolgte über die Kontingenztafel eine Prüfung der statistischen 
Häufigkeitsverteilung mit Hilfe der dichotomisierten Variablen von Resilienz und 
Bindungsmuster. Dabei zeigt sich, dass ein signifikant höherer prozentualer Anteil 
der Studienteilnehmer mit sicherem Bindungsmuster im Vergleich zu denen mit 
unsicherem Bindungsmuster eine eher hohe Resilienz aufweist (Chi₂ = 15,078, p = 




Abbildung 12: Ausprägung der Resilienz in Abhängigkeit vom Bindungsmuster 
 
5.2 Hypothese 2 
Bindungsmuster, Resilienz und Big-Five-Persönlichkeitsdimensionen stehen 
in Zusammenhang mit Essverhalten und Adipositas (BMI). 
Zur Prüfung der Hypothese 2a, Ein sicheres Bindungsmuster und hohe 
Resilienz stehen mit hoher Gewissenhaftigkeit und geringem Neurotizismus 
in Zusammenhang, wurden zunächst Mittelwertvergleiche mittels univariater 
Varianzanalyse durchgeführt. Dabei zeigt sich, dass sowohl sicher gebundene als 
auch hochresiliente Patienten im Mittel signifikant niedrigere Werte für Neurotizis-
mus und signifikant höhere Werte für Gewissenhaftigkeit aufweisen, vgl. Tab. 28. 
Tabelle 28: ANOVA - Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit jeweils in Abhängigkeit von 
                   Bindungsmuster und Resilienz 
ANOVA  Neurotizismus Gewissenhaftigkeit 
Bindungsmuster sicher M = 1,71 
SD = 0,84 
M = 3,13 
SD = 0,61 
 unsicher M = 2,17 
SD = 0,77 
M = 2,67 
SD = 0,57 
  F (1,164) = 12,87  
p(F) = .000 
η2 = .074 
F (1,164) = 24,20 
p(F) = .000 
η2 = .130 
Resilienz gering M = 2,16 
SD = 0,84 
M = 2,70 
SD = 0,57 
 hoch M = 1,73 
SD = 0,77 
M = 3,09 
SD = 0,63 
  F (1,164) = 11,55  
p(F) = .001 
η2 = .067 
F (1,164) = 17,03 
p(F) = .000 
η2 = .095 
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Um den gemeinsamen Einfluss von Bindungsmuster und Resilienz auf die Aus-
prägung von Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit zu untersuchen, wurden 
jeweils zweifaktorielle Varianzanalysen durchgeführt.  
Für Neurotizismus als abhängige Variable zeigt sich dabei ein signifikanter 
Haupteffekt für das Bindungsmuster, F (1,164) = 7,35, p = .007, η2 = .044. 
Resilienz stellt sich mit etwas geringerer Effektstärke ebensfalls signifikant dar, F 
(1,164) = 6,25, p = .013, η2 = .038. Zwischen den unabhängigen Variablen 
Bindungmuster und Resilienz ergibt sich innerhalb des Gesamtmodells keine 
signifikante Interaktion, F (1, 164) = .274, n.s., η2 = .002. Dennoch zeigt sich 
deskriptiv die Tendenz, dass Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher 
Resilienz die geringste Ausprägung von Neurotizismus aufweisen (M = 1,57, SD = 
0.78), vgl. Abbildung 13. 
 
Abbildung 13: Zweifaktorielle Varianzanalyse - Neurotizismus in Abhängigkeit von 
                       Bindungsmuster und Resilienz 
 
Für Gewissenhaftigkeit als abhängige Variable ergibt sich ebenfalls ein 
signifikanter Haupteffekt für das Bindungsmuster, F (1,164) = 15,21, p = .000, η2 = 
.087. Resilienz stellt sich erneut als signifkanter Zweitfaktor mit geringerer 
Effekstärke dar, F (1,164) = 8,67, p = .004, η2 = .051. Zwischen den unabhängigen 
Variablen Bindungsmuster und Resilienz ergibt sich keine signifikante Interaktion, 
F (1,164) = .040, n.s., η2 = .003. Dennoch zeigt sich deskriptiv die Tendenz, dass 
Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher Resilienz die höchste 
Ausprägung der Big-Five-Persönlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit aufweisen 





Abbildung 14: Zweifaktorielle Varianzanalyse - Gewissenhaftigkeit in Abhängigkeit von 
                       Bindungsmuster und Resilienz 
Zur Prüfung der Hypothese 2b, Ein unsicheres Bindungsmuster und geringe 
Resilienz stehen in Zusammenhang mit erhöhter Störbarkeit und geringer 
kognitiver Kontrolle des Essverhaltens, wurde zunächst eine Korrelations-
analyse durchgeführt, vgl. Tabelle 29. 
Tabelle 29: Korrelationsanalyse zwischen der Resilienzskala, den Skalen des FEE und 
                   BFPE und den Skalen des FEV 
 
Störbarkeit  kognitive Kontrolle 
FEE-Skalen Väterliche Strafe .270** -.053 
Mütterliche Strafe .131 -.044 
Väterliche Kontrolle .066 .122 
Mütterliche Kontrolle .124 .114 
Väterliche Wärme -.170* .091 
Mütterliche Wärme -.002 .065 
BFPE-Skalen Akzeptanzprobleme .179* -.056 
Öffnungsbereitschaft -.036 .050 
Zuwendungsbedürfnis .034 -.014 
Resilienz -.221** .227** 
* Die Korrelation (Pearson) ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
** Die Korrelation (Pearson) ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
Je stärker die Patienten väterliche Ablehnung und Strafe erinnern oder über 
Akzeptanzprobleme berichten, desto stärker ist die Ausprägung der Störbarkeit 
des Essverhaltens. Erinnerte väterliche Wärme und Resilienz sind hingegen invers 
mit der Störbarkeit korreliert. Während die kognitive Kontrolle weder zu den FEE-
Skalen noch zu den BFPE-Skalen einen Zusammenhang zeigt, ergibt sich eine 
signifikant postive Korrelation zur Resilienz. 
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Die Zusammenhänge zwischen den Erwachsenenbindungsmustern (sicher versus 
unsicher) und der Störbarkeit sowie der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens 
wurden jeweils mittels univariater Varianzanalyse geprüft und stellen sich nicht 
statistisch signifikant dar. Dennoch zeigt sich zumindest für die Störbarkeit 
deskriptiv, dass Patienten mit unsicherem Bindungsmuster im Mittel höhere Werte 
hinsichtlich der Störbarkeit aufweisen, vgl. Tabelle 30. 
Tabelle 30: ANOVA – Essverhalten in Abhängigkeit vom Bindungsmuster 
ANOVA  Störbarkeit kognitive Kontrolle 
Bindungsmuster sicher M = 4,60 
SD = 2,57 
M = 11,06 
SD = 5,20 
 unsicher M = 5,20 
SD = 3,30 
M = 10,98 
SD = 5,10 
  F (1,164) = 1.64  
p(F) = n.s. 
η2 = .010 
F (1,164) = .009 
p(F) = n.s. 
η2 = .000 
Zur Verdeutlichung des Zusammenhangs zwischen Resilienz und kognitiver 
Kontrolle wurde ebenfalls ein Mittelwertvergleich mittels univariater Varianz-
analyse durchgeführt. Dabei zeigt sich, dass hochresiliente Patienten im Mittel 
signifikant höhere Werte für kognitive Kontrolle (M = 11,93, SD = 5,17) im 
Vergleich zu Patienten mit niedriger Resilienzausprägung (M = 10,17, SD = 4,98) 
aufweisen, F(1,164) = 4,93, p = .028, η2 = .030. Andererseits verifiziert sich über 
den Mann-Whitney-U-Test, dass hochresiliente Patienten im Mittel signifikant 
geringere Werte für Störbarkeit (M = 4,26, SD = 3,26) im Vergleich zu Patienten 
mit niedriger Resilienz (M = 5,54, SD = 2,53) zeigen (U = 2685, p = .021).  
Zur Prüfung der Hypothese 2c, Erhöhter Neurotizismus und geringe Gewissen-
haftigkeit stehen mit erhöhter Störbarkeit und geringer kognitiver Kontrolle 
des Essverhaltens sowie mit einem erhöhten BMI in Zusammenhang, wurden 
zunächst Korrelationsanalysen zwischen den einzelnen Variablen durchgeführt, 
vgl. Tabelle 31. 
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Tabelle 31: Korrelationsanalyse zwischen Persönlichkeitsfaktoren, Essverhalten und BMI 
 Störbarkeit Kognitive Kontrolle BMI 
Neurotizismus .196* -.043 -.038 
Gewissenhaftigkeit -.154* .122 -.093 
BMI .197* .029  
* Die Korrelation (Pearson) ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
Die Störbarkeit des Essverhaltens weist signifikant positive Korrelationen zu 
Neurotizismus und BMI auf, während Gewissenhaftigkeit und Störbarkeit 
signifikant negativ korrelieren. Zwischen Neurotizismus und BMI ergibt sich kein 
direkter linearer Zusammenhang. Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens 
korreliert weder mit dem BMI noch mit Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit 
signifikant. Dennoch scheint sich ein positiver Zusammenhang zwischen 
Gewissenhaftigkeit und kognitiver Kontrolle und ein negativer Zusammenhang 
zwischen Gewissenhaftigkeit und BMI anzudeuten, weshalb anschließend jeweils 
eine univariate Varianzanalyse durchgeführt wurde. Dabei ist aus Abbildung 15 
ersichtlich, dass Patienten mit höherer Gewissenhaftigkeit im Vergleich zu 
Personen mit geringer Gewissenhaftigkeit im Mittel eine signifikant höhere 
kognitive Kontrolle aufweisen, F (1,164), p = .011, η2 = .039. 
 
Abbildung 15: Kognitive Kontrolle in Abhängigkeit der Ausprägung von Gewissenhaftigkeit 
Patienten mit geringer Ausprägung der Big-Five-Persönlichkeitsdimension 
Gewissenhaftigkeit haben im Mittel einen signifikant höheren BMI im Vergleich zu 





Abbildung 16: BMI in Abhängigkeit der Ausprägung von Gewissenhaftigkeit 
Zur Prüfung der Hypothese 2d, Ein unsicheres Bindungsmuster und niedrige 
Resilienz stehen in Zusammenhang mit einem hohen BMI, wurden zunächst 
univariate Varianzanalysen durchgeführt. 
Betrachtet man dabei den BMI in Abhängigkeit von den Bindungskategorien 
„sicher“   versus   „unsicher“,   zeigt sich, dass Patienten mit eher unsicherem 
Bindungsmuster im Mittel einen signifikant höheren BMI aufweisen (F(1,164) = 
4,75, p = .031, η2 = .029),  vgl. Abbildung 17. 
 
Abbildung 17: BMI in Abhängigkeit des Bindungsmusters 
 
Hinsichtlich der Höhe des BMI zeigt sich im Mittel kein signifikanter Unterschied 
zwischen Patienten mit niedriger Resilienz (M = 35,96, SD = 5,0) und denen mit 
hoher Resilienz (M = 35,53, SD = 5,0), F(1,164) = .294, n.s., η2 = .002.  
Dennoch deutet sich bei der Prüfung der statistischen Häufigkeitsverteilung über 
die Kontingenztafel die deskriptive Tendenz an, dass ein prozentual höherer Anteil 
der Patienten eine Adipositas Grad 2 oder 3 aufweist, wenn eine niedrige im 
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Vergleich zu einer hohen Resilienz vorliegt (Chi₂ = 2,588, p = .073, n.s.), vgl. 
Abbildung 18. 
 
Abbildung 18: Verteilung der Adipositasgrade in Abhängigkeit der Resilienzausprägung 
 
5.3 Hypothese 3 
Bindungsmuster, Resilienz, Adipositas-spezifische Gesamtbelastung und 
Krankheitsbewältigung stehen in Zusammenhang mit der subjektiven Ein-
schätzung der körperlichen Gesundheit. 
Zur Prüfung der Hypothese 3a, Ein sicheres Bindungsmuster und hohe 
Resilienz sind mit eher geringer Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung 
und einer positiven Einschätzung der körperlichen Gesundheit assoziiert, 
wurden zweifaktorielle und univariate Varianzanalysen durchgeführt. 
In der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Bindungmuster und Resilienz als 
unabhängigen Variablen und Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung als 
abhängiger Variable zeigt sich für das Bindungsmuster ein signifikanter Haupt-
effekt, F (1,148) = 5,42, p = .021, η2 = .036. Resilienz stellt sich in diesem 
Zusammenhang nicht signifikant dar, F(1,148) = 1,14, n.s., η2 = .008. Zwischen 
den unabhängigen Variablen Bindungsmuster und Resilienz ergibt sich innerhalb 
des Gesamtmodells keine signifikante Interaktion, F (1,148) = .947, n.s., η2 = .007. 
Dennoch zeigt sich deskriptiv die Tendenz, dass Patienten mit sicherem 
Bindungsmuster und hoher Resilienz im Mittel die niedrigste Adipositas-




Abbildung 19: Zweifaktorielle Varianzanalyse - Adipositas-spezifische Gesamtbelastung in 
                       Abhängigkeit von Bindungsmuster und Resilienz 
Weiterhin zeigte sich varianzanalytisch, dass Patienten mit sicherem Bindungs-
muster ihre körperliche Gesundheit im Mittel signifikant besser einschätzen (M = 
41,55, SD = 7,83), im Vergleich zu Patienten mit eher unsicherem Bindungs-
muster (M = 39,10, SD = 6,57), F(1,164) = 4,72, p = .031, η2 = .028. Während sich 
Patienten mit hoher Resilienz in ihrem Punktwert auf der körperlichen 
Summenskala (M = 41,15, SD = 7,71) im Mittel deskriptiv, aber nicht signifikant, 
von niedrigresilienten Patienten unterscheiden (M = 39,38, SD = 6,75), F(1,164) = 
2,46, p = n.s., η2 = .015.  
Zur Prüfung der Hypothese 3b, Ein hoher BMI sowie hohe Adipositas-
spezifische Gesamtbelastung sind mit einer schlechten Einschätzung der 
körperlichen Gesundheit verbunden, wurde zunächste eine Korrelationsanalyse 
durchgeführt, vgl. Tabelle 32. 
Tabelle 32: Korrelationsanalyse zwischen BMI und Gesamtbelastung und der  
                   körperlichen Summenskala des SF-12 
 Körperliche Gesundheit  
(SF-12 körperlich) 
BMI -.187* 
Adipositas-spezifische Gesamtbelastung -.398** 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau (2-seitig) signifikant. 
Dabei wird deutlich, dass die Patienten ihre eigene körperliche Gesundheit mit 
steigendem BMI zunehmend schlechter einschätzen. Diese subjektiv empfundene 
Beeinträchtigung der körperlichen Gesundheit zeigt sich noch viel stärker bei 
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zunehmender Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung, bei der neben dem BMI 
noch die Anzahl an Folgeerkrankungen, die Kreislaufbelastung, die allgemeine 
Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht und der Bewegung sowie die Sorgen um 
die eigene Gesundheit erfasst werden.  
Anschließend wurde die körperliche Gesundheit varianzanalytisch in Abhängig-
keit der Adipositasgrade nach WHO betrachtet. Danach weisen Patienten mit 
Adipositas Grad 2 und 3 im Mittel einen signifikant geringeren Punktwert auf der 
körperlichen Summenskala auf, im Vergleich zu Patienten mit Adipositas Grad 1 
(F (1,164) = 6,11, p = .014, η2 = .036), vgl. Abbildung 20. 
 
Abbildung 20: Körperliche Gesundheit in Abhängigkeit der Adipositasgrade 
Zur Prüfung der Hypothese 3c, Hohe bedrohungsfokussierte und geringe be-
drohungsmindernde Bewältigung stehen mit starker Adipositas-spezifischer 
Gesamtbelastung sowie einer schlechten Einschätzung der körperlichen 
Gesundheit in Zusammenhang, wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt, 
vgl. Tabelle 33. 
Tabelle 33: Korrelationsanalyse zwischen Krankheitsbewältigung, Gesamtbelastung und 








* Die Korrelation (Pearson) ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 




Dabei ergibt sich, dass die bedrohungsfokussierte Bewältigung signifikant positiv 
mit der Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung korreliert, während sich zur 
subjektiven Einschätzung der körperlichen Gesundheit ein negativer, nicht signi-
fikanter, Zusammenhang andeutet. Zudem geht eine geringe bedrohungs-
mindernde Bewältigung mit einer hohen Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung 
sowie einer schlechteren Einschätzung der körperlichen Gesundheit einher.  
Zur Prüfung der Hypothese 3d, Bindungssicherheit und hohe bedrohungs-
mindernde Bewältigung sind mit einer positiven Einschätzung der 
körperlichen Gesundheit assoziiert, wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse 
durchgeführt. 
Für die subjektive Einschätzung der körperlichen Gesundheit zeigt sich für die 
bedrohungsmindernde Bewältigung ein signifikanter Haupteffekt, F (1,64) = 5,42, 
p = .021, η2 = .033. Das Erwachsenenbindungsmuster stellt sich mit geringerer 
Effektstärke ebensfalls signifikant dar, F (1,164) = 3,87, p = .05, η2  = .024. 
Zwischen den beiden unabhängigen Variablen ergibt sich innerhalb des Gesamt-
modells keine signifikante Interaktion, F (1, 164) = .238, n.s., η2 = .001. Dennoch 
zeigt sich deskriptiv die Tendenz, dass Patienten mit sicherem Bindungsmuster 
und hoher bedrohungsmindernder Bewältigung ihre körperliche Gesundheit im 
Mittel am besten einschätzen (M = 42,44 SD = 7.45), vgl. Abbildung 21. 
 






5.4 Hypothese 4 
Bindungsmuster, Resilienz, wahrgenommene soziale Unterstützung, Krank-
heitsbewältigung und Adipositas stehen in Zusammenhang mit der 
subjektiven Einschätzung der psychischen Gesundheit.  
Zur Prüfung der Hypothese 4a, Patientem mit sicherem Bindungsmuster und 
hoher Resilienz nehmen soziale Unterstützung stärker wahr und wählen eher 
bedrohungsmindernde als bedrohungsfokussierte Krankheitsbewältigungs-
strategien, wurden jeweils zweifaktorielle Varianzanalysen mit den unabhängigen 
Variablen Bindungsmuster und Resilienz  und  den  Zielvariablen  „wahrgenommene 
soziale Unterstützung“,   „bedrohungsmindernde“   und   „bedrohungsfokussierte“  
Krankheitsbewältigung durchgeführt. 
Für  „wahrgenommene  soziale  Unterstützung“  als  abhängige Variable zeigt sich ein 
signifikanter Haupteffekt für das Bindungsmuster, F (1,164) = 21,53, p = .000, η2 = 
.119. Resilienz stellt sich mit geringerer Effektstärke ebenfalls signifikant dar,  
F(1,164) = 9,80, p = .002, η2 = .058. Zwischen den unabhängigen Variablen 
Bindungmuster und Resilienz ergibt sich innerhalb des Gesamtmodells keine 
signifikante Interaktion, F (1, 164) = .164, n.s., η2 = .001. Dennoch zeigt sich 
deskriptiv die Tendenz, dass Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher 
Resilienz im Mittel die höchste soziale Unterstützung wahrnehmen (M = 4,43 SD = 
0.58), vgl. Abbildung 22. 
 
Abbildung 22: Soziale Unterstützung in Abhängigkeit von Bindungsmuster und Resilienz 
 
Für   „bedrohungsmindernde   Bewältigung“   als   abhängige   Variable   zeigt   sich   ein  
signifikanter Haupteffekt für Resilienz, F (1,164) = 10,81, p = .001, η2 = .063. Das 
Bindungsmuster stellt sich in diesem Zusammenhang nicht signifikant dar, F 
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(1,164) = .203, n.s., η2 = .001. Zwischen den unabhängigen Variablen Bindungs-
muster und Resilienz ergibt sich innerhalb des Gesamtmodells keine signifikante 
Interaktion, F (1, 164) = .105, n.s., η2 = .001. Dennoch zeigt sich deskriptiv die 
Tendenz, dass Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher Resilienz im 




Abbildung 23: Bedrohungsmindernde Bewältigung in Abhängigkeit von  
                       Bindungsmuster und Resilienz 
Für   „bedrohungsfokussierte   Bewältigung“   als   abhängige   Variable   zeigt   sich   ein  
signifikanter Haupteffekt für das Bindungsmuster, F (1,164) = 23,54, p = .000, η2 = 
.128. Resilienz stellt sich in diesem Zusammenhang nur tendenziell signifikant dar, 
F (1,164) = 3,48, p = .065, η2  = .021. Zwischen den unabhängigen Variablen 
Bindungsmuster und Resilienz ergibt sich innerhalb des Gesamtmodells keine 
signifikante Interaktion, F (1, 164) = .172, n.s., η2 = .003. Dennoch zeigt sich 
deskriptiv die Tendenz, dass Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher 
Resilienz im Mittel am geringsten bedrohungsfokussiert bewältigen (M = 1,80, SD 




Abbildung 24: Bedrohungsfokussierte Bewältigung in Abhängigkeit von 
                      Bindungsmuster und Resilienz 
 
Zur Prüfung der Hypothese 4b, Ein sicheres Bindungsmuster und hohe 
Resilienz stehen in Zusammenhang mit guter psychischer Gesundheit, 
wurden zunächst univariate Varianzanalysen durchgeführt. 
Dabei zeigt sich, dass Patienten mit sicherem Bindungsmuster im Mittel einen 
signifikant höheren Punktwert auf der psychischen Summenskala des SF-12 
erreichen (M = 45,91, SD = 5,57), im Vergleich zu Patienten mit unsicherem 
Bindungsmuster (M = 43,54, SD = 6,64), F(1,164) = 6,01, p = .015, η2 = .036. 
Ebenso schätzen Patienten mit hoher Resilienz ihre eigene psychische Gesund-
heit im Mittel signifikant besser ein (M = 46,11, SD = 6,07), als niedrigresiliente 
Patienten (M = 43,27, SD = 6,16), F(1,164) = 8,84, p = .003, η2 = .052.  
In der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Bindungsmuster und Resilienz als unab-
hängige Variablen und psychischer Gesundheit als abhängiger Variable zeigt sich 
für Resilienz ein signifikanter Haupteffekt, F (1,164) = 5,31, p = .022, η2 = .032. 
Das Bindungsmuster stellt sich in diesem Zusammenhang nicht signifikant dar, F 
(1,164) = 2,74, n.s., η2 = .017. Zwischen den unabhängigen Variablen Bindungs-
muster und Resilienz ergibt sich innerhalb des Gesamtmodells keine signifikante 
Interaktion, F(1, 164) = .216, n.s., η2 = .001. Dennoch zeigt sich deskriptiv die 
Tendenz, dass Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher Resilienz ihre 
eigene psychische Gesundheit im Mittel am besten einschätzen (M = 46,57, SD = 




Abbildung 25: Psychische Gesundheit in Abhängigkeit von Bindung und Resilienz 
 
Zur Prüfung der Hypothese 4c, Hohe wahrgenommene soziale Unterstützung 
und bedrohungsmindernde Bewältigung stehen in Zusammenhang mit guter 
psychischer Gesundheit sowie geringer Depressivität und Angst, wurden 
Korrelationsanalysen zwischen den einzelnen Variablen durchgeführt, vgl. Tabelle 
34. 
Tabelle 34: Korrelationsanalyse zwischen Sozialer Unterstützung, Krankheitsbewältigung, 
                   psychischer Gesundheit sowie Depressivität und Angst 
 SF-12 psychisch Depressivität Angst 
Soziale Unterstützung .096 -.313** -.219** 
bedrohungsmindernde Bewältigung .111 -.310** -.151 
bedrohungsfokussierte Bewältigung -.261** .442** .605** 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 
Aus Tabelle 34 ist dabei ersichtlich, dass die subjektive Einschätzung der 
psychischen Gesundheit positiv, dennoch nicht signifikant, mit der Wahrnehmung 
sozialer Unterstützung sowie mit bedrohungsmindernder Bewältigung korreliert ist, 
während zur bedrohungsfokussierten Bewältigung eine signifikant negative 
Korrelation besteht. Weiterhin korrelieren soziale Unterstützung und bedrohungs-
mindernde Bewältigung signifikant negativ mit Depressivität und Angst, während 
bedrohungsfokussierte Bewältigung stark positiv und signifikant mit Depressivität 
und Angst in Zusammenhang steht.  
Während sich in der Korrelationsanalyse keine signifikanten Zusammenhänge 
zwischen der psychischen Gesundheit und der bedrohungsmindernden Bewälti-
gung sowie der sozialen Unterstützung ergeben, zeigt sich varianzanalytisch, dass 
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Patienten mit hoher wahrgenommener sozialer Unterstützung im Mittel einen 
signifikant höheren Punktwert auf der psychischen Summenskala des SF-12 
erreichen (M = 45,95, SD = 6,19), im Vergleich zu Patienten mit geringer 
wahrgenommener sozialer Unterstützung (M = 43,50, SD = 6,14), F(1,164) = 6,44, 
p = .012, η2 = .038. Ebenso schätzen Patienten, die stark bedrohungsmindernd 
bewältigen, ihre eigene psychische Gesundheit im Mittel signifikant besser ein (M 
= 45,80, SD = 6,19), als Patienten mit geringer bedrohungsmindernder 
Bewältigung (M = 43,68, SD = 6,19), F(1,164) = 4,76, p = .030, η2 = .029.  
Betrachtet man die korrelativen Zusammenhänge zwischen wahrgenommener 
sozialer Unterstützung und Krankheitsbewältigung, zeigt sich, dass mit zunehmen-
der Wahrnehmung sozialer Unterstützung die bedrohungsmindernde Bewältigung 
signifikant zu- und die bedrohungsfokussierte Bewältigung abnimmt, vgl. Tabelle 
35. 
Tabelle 35: Korrelationsanalyse zwischen Sozialer Unterstützung und Bewältigung 
 Krankheitsbewältigung  
 bedrohungsmindernd bedrohungsfokussiert 
Soziale Unterstützung .265** -.227** 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
Zur Prüfung der Hypothese 4d, Patienten mit hohem BMI, starker bedrohungs-
fokussierter Bewältigung und einer geringen Wahrnehmung sozialer Unter-
stützung schätzen ihre eigene psychische Gesundheit eher schlecht ein, 
wurde eine Regressionsanalyse durchgeführt, vgl. Tabelle 36. 
Tabelle 36: Regressionsanalyse mit psychischer Gesundheit als abhängiger Zielvariable 
Regression: F (3,163) = 7,043, R2 = .100, p = .000 
Prädiktoren ß p-Wert 
BMI -.097 n.s. 
Soziale Unterstützung .167 .028 
Bedrohungsfokussierte Bewältigung -.255 .001 
 
Dabei ergibt sich innerhalb des Gesamtmodells vor allem für die bedrohungs-
fokussierte Bewältigung ein signifikanter Haupteffekt auf die psychische 
Gesundheit. Danach ist die Einschätzung der psychischen Gesundheit umso 
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schlechter, je stärker die Patienten bedrohungsfokussiert bewältigen. Weiterhin 
zeigt die wahrgenommene soziale Unterstützung einen signifikant positiven Effekt 
auf die psychische Gesundheit, während sich der BMI innerhalb des Gesamt-
modells nicht signifikant darstellt.  
Betrachtet man ergänzend Bewältigungsverhalten, wahrgenommene soziale 
Unterstützung und psychische Gesundheit im Zusammenhang mit dem BMI, 
ergeben sich die in der Tabelle 37 dargestellten Korrelationen. 
Tabelle 37: Korrelationsanalyse zwischen Bewältigung, Sozialer Unterstützung, 
                   psychischer Gesundheit und BMI 
 BMI 
Bedrohungsmindernde Bewältigung -.205* 
Bedrohungsfokussierte Bewältigung .181* 
Soziale Unterstützung -.036 
SF-12 psychisch -.117 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant 
Dabei zeigt sich, dass die bedrohungsmindernde Bewältigung mit zunehmendem 
BMI signifikant abnimmt, während die bedrohungsfokussierte Bewältigung signifi-
kant ansteigt. Zwischen der wahrgenommenen sozialen Unterstützung und dem 
BMI zeigt sich letztlich kein signifikanter Zusammenhang. Bei der Einschätzung 
der psychischen Gesundheit deutet sich ein negativer Zusammenhang zum BMI 
an. Im Gegensatz zum BMI zeigt die Adipositas-spezifische Gesamtbelastung eine 
signifikant negative Korrelation zur subjektiven Einschätzung der psychischen 
Gesundheit, vgl. Tabelle 38. 
Tabelle 38: Korrelationsanalyse zwischen Gesamtbelastung und psychischer Gesundheit 
 Psychische Gesundheit (SF-12 psychisch) 
Adipositas-spezifische Gesamtbelastung -.139* 








5.5 Hypothese 5 
Bindungsmuster, Resilienz, Krankheitsbewältigung und Adipositas stehen in 
Zusammenhang mit Depressivität und Angst 
Zur Prüfung der Hypothese 5a, Negativ erinnertes elterliches Erziehungs-
verhalten steht in Zusammenhang mit erhöhter Depressivität und Angst, 
wurde zunächst eine Korrelationsanalyse durchgeführt, vgl. Tabelle 39. 
 
Tabelle 39: Korrelationsanalyse zwischen den Skalen des FEE und des HADS-D 
  Skalen der HADS-D 
FEE-Skalen  Depressivität Angst 
Mutter Emotionale Wärme -.076 .063 
 Kontrolle und Überbehütung .182* .363** 
 Ablehnung und Strafe .115 .159* 
Vater Emotionale Wärme -.132 .002 
 Kontrolle und Überbehütung .163 .322** 
 Ablehnung und Strafe .266** .278** 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
Aus Tabelle 39 ist ersichtlich, dass hohe erinnerte mütterliche Kontrolle und Über-
behütung sowie vor allem hohe erinnerte väterliche Ablehnung und Strafe signifi-
kant positiv mit Depressivität korreliert sind, während sich bei den anderen Skalen 
des FEE keine signifikanten linearen Zusammenhänge ergeben. Weiterhin zeigt 
sich, dass erinnerte mütterliche und väterliche Kontrolle und Überbehütung sowie 
erinnerte elterliche Ablehnung und Strafe für die adipösen Studienteilnehmer 
hinsichtlich erhöhter Ängstlichkeit relevant sind.  
Zur Prüfung der Hypothese 5b, Patienten mit sicherem Bindungsmuster sowie 
hoher Resilienz werden in Bezug auf Depressivität und Angst weniger häufig 
als auffällig klassifiziert, wurden jeweils Prüfungen der statistischen Häufigkeits-
verteilung mittels Kontingenztafel durchgeführt. Dabei zeigt sich, dass ein 
signifikant geringerer prozentualer Anteil an adipösen Patienten in Bezug auf 
Depressivität (Chi₂ = 6,041, p = .011) und Angst (Chi₂ = 7,357, p = .005) als 
auffällig klassifiziert werden kann, wenn ein sicheres im Vergleich zu einem 




Abbildung 26: Depressivität und Angst in Abhängigkeit vom Bindungsmuster 
 
Ebenso ist ein signifikant geringerer prozentualer Anteil an Patienten der in Bezug 
auf Depressivität (Chi₂ = 5,283, p = .017 ) sowie in Bezug auf Angst (Chi₂ = 4,067, 
p = .035)  „auffälligen“  Gruppe  zuzuordnen,  wenn  eine  hohe  im  Vergleich  zu  einer  
niedrigen Ausprägung von Resilienz vorliegt, vgl. Abbildung 27. 
 




Zur Prüfung der Hypothese 5c, Ein hoher BMI bzw. eine starke Adipositas-
spezifische Gesamtbelastung sowie hohe bedrohungsfokussierte Bewälti-
gung stehen mit erhöhter Depressivität und Angst in Zusammenhang, 
wurden zunächst Korrelationsanalysen durchgeführt, vgl. Tabelle 40. 
Tabelle 40: Korrelationsanalyse zwischen BMI, Gesamtbelastung, Bewältigung und 
                   Depressivität und Angst 
 Depressivität Angst 
BMI .158* .083 
Adipositas-spezifische Gesamtbelastung .280** .169* 
bedrohungsmindernde Bewältigung -.310** -.151 
bedrohungsfokussierte Bewältigung .442** .605** 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
 
Dabei zeigt sich, dass ein zunehmender BMI mit erhöhter Depressivität signifikant 
positiv korreliert. Während sich dieser positive Zusammenhang zur Depressiviät 
bei der Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung noch verstärkt, ergibt sich 
zusätzlich ein signifikanter Zusammenhang mit erhöhter Ängstlichkeit. Weiterhin 
wird deutlich, dass die Patienten v.a. dann erhöhte Depressivität und Angst 
aufweisen, wenn sie in hohem Maße bedrohungsfokussiert bewältigen. 
Betrachtet   man   die   Klassifizierung   der   Patienten   bezüglich   Depressivität   („auf-
fällig“   versus   „unauffällig“)   in   Abhängigkeit   der   Adipositasgrade,   zeigt   sich, dass 
ein signifikant größerer prozentualer Anteil an Patienten mit Adipositas Grad 2 und 
3 als auffällig klassifiziert werden kann, im Vergleich zu Patienten mit Adipositas 





Abbildung 28: Depressivität in Abhängigkeit der Adipositasgrade nach WHO 
 
Desweiteren zeigt sich deskriptiv, wenn auch nicht signifikant, dass ein größerer, 
prozentualer Anteil an Patienten mit Adipositas 3 in Bezug auf Angst als auffällig 
klassifiziert wird, im Vergleich zu Patienten mit Adipositas Grad 1 und 2 (Chi₂ = 
1,867, p = n.s.), vgl. Abbildung 29. 
 
 




5.6 Explorative Datenanalysen 
Im Folgenden sind die statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen den 
Konstrukten (p < 0.5) in Form zweier Ergebnismodelle zusammenfassend dar-
gestellt. Anhand dieser Ergebnismodelle können dabei keine Aussagen zu 
Ursache-Wirkungs-Beziehungen bzw. zur Kausalität getroffen werden. Zur 
Vereinfachung wird auf statistische Kennwerte verzichtet. Stattdessen sind 
signifikant positive Zusammenhänge durch einen blauen Pfeil mit einem Plus (+) 
und signifikant inverse Zusammenhänge durch einen orangen Pfeil mit einem 
Minus (-) gekennzeichnet, vgl. Abbildung 30 und  Abbildung 31. 
 
Abbildung 30: Ergebnismodell 1 
Im ersten Ergebnismodell liegt der Schwerpunkt auf der Darstellung der signifi-
kanten   Zusammenhänge   zwischen   den   “Hauptkonstrukten”   Bindungsmuster   und  
Resilienz und den Faktoren Persönlichkeit (Neurotizismus, Gewissenhaftigkeit), 
Essverhalten (Störbarkeit, kognitive Kontrolle), Krankheitsbewältigung (be-
drohungsfokussiert vs. bedrohungsmindernd) und soziale Unterstützung sowie zu 
 69 
 
den Outcome-Variablen Angst und Depressivität und der subjektiven gesundheits-
bezogenen körperlichen und psychischen Lebensqualität.  
 
  Abbildung 31: Ergebnismodell 2 
 
Ergebnismodell 2 rückt den BMI bzw. die Adipositas-spezifische Gesamtbelastung 
in den Mittelpunkt und setzt den Fokus auf die Konstruktzusammenhänge, die sich 
in dieser Studie in Bezug auf Adipositas signifikant darstellten. Neben der Störbar-
keit des Essverhaltens und der Big-Five-Persönlichkeitsdimension Gewissen-
haftigkeit spielen vor allem die Krankheitsbewältigungsstrategien (bedrohungs-
fokussiertes vs. bedrohungsminderndes Coping) eine wesentliche Rolle. Während 
ein unsicheres Bindungsmuster signifikant mit einem hohen BMI bzw. einer 
erhöhten Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung assoziiert ist, ergibt sich in 
dieser Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen Resilienz und 
Adipositas. In Bezug auf die Outcome-Variablen ist ersichtlich, dass ein hoher BMI 
sowie eine starke Adipositas-spezifische Gesamtbelastung signifikant positiv mit 
erhöhter Depressivität und Angst sowie signifikant negativ mit der Einschätzung 
der psychischen und körperlichen Gesundheit in Zusammenhang stehen. 
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Alle für die Hypothesen relevanten Variablen wurden in Abhängigkeit von Alter, 
sozioökonomischen Status (SES) und Geschlecht geprüft. In der nachfolgenden 
Tabelle 41 sind die Variablen aufgeführt, bei denen sich wenigstens zum Alter 
oder zum SES eine signifikante Korrelation ergibt. Die Korrelationsanalysen mit 
dem Alter wurden allesamt auf eine einseitige Signifikanz geprüft, während die 
Analysen mit dem SES zweiseitig getestet wurden. 
Tabelle 41: Korrelationsanalyse der Studienvariablen mit Alter und SES 
Korrelationsanalyse (Pearson) Alter SES 
Body-Mass-Index (BMI) -.161* n.s. 
Adipositas-spezifische Gesamtbelastung n.s. -.178* 
Anzahl an Folgeerkrankungen .413** -.216** 
Sozioökonomischer Status (SES) -.173* - 
Zufriedenheit mit dem aktuellen Gewicht .242** n.s. 
Zufriedenheit mit dem Bewegungsverhalten .177* n.s. 
Störbarkeit des Essverhaltens (FEV) -.451** n.s. 
Kognitive Kontrolle des Essverhaltens (FEV) .146* n.s. 
Körperliche Summenskala (SF-12) -.297** .240** 
Psychische Summenskala (SF-12) .169* n.s. 
Angst (HADS-D) n.s. -.169* 
Depressivität (HADS-D) n.s. -.134* 
Bedrohungsminderndes Coping (BEFO) .196** n.s. 
Bedrohungsfokussiertes Coping (BEFO) n.s. -.177* 
Resilienz (RS-13) n.s. .222* 
Wahrgenommene soziale Unterstützung (FsozU-K) n.s. .174* 
Gewissenhaftigkeit (BFI-K) n.s. .166* 
Neurotizismus (BFI-K) n.s. -187* 
Erinnerte mütterliche Wärme (FEE) -.175* .139* 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant, 2-seitig für SES,1-seitig für Alter 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant, 2-seitig für SES, 1-seitig für Alter 
Die Abhängigkeit aller Studienvariablen vom Geschlecht wurde über univariate 
Varianzanalysen geprüft. In der nachfolgenden Tabelle 42 sind ebenfalls nur die 





Tabelle 42: ANOVA - Studienvariablen in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 
Geschlecht  ANOVA 
  
 männlich weiblich F p(F) η2 
Adipositas-spezifische 
Gesamtbelastung 
M = 7,66 
SD = 2,20 
M = 6,95 
SD = 2,17 
*¹F (1,148) = 
7,36 .063 .023 
Kognitive Kontrolle  
des Essverhaltens 
M = 9,31 
SD = 5,39 
M = 11,82 
SD = 4,82 F (1,164) = 8,29 .003 .052 
Väterliche Kontrolle und 
Überbehütung* 
M = 13,70 
SD = 3,12 
M = 12,43 
SD = 2,80 *²U = 1402 P (U) = .002 
Väterliche Ablehnung 
und Strafe 
M = 12,13 
SD = 4,41 
M = 10,24 
SD = 3,23 F (1,138) = 8,05 .005 .056 
Wahrgenommene, 
soziale Unterstützung 
M = 3,82 
SD = 0,86 
M = 4,06 
SD = 0,62 F (1,164) = 4,05 .046 .024 
*¹ tendenzielle Signifikanz der Mittelwertunterschiede der weibl. und männl.Gesamtbelastung 
*² Durchführung eines Mann-Whitney-U-Tests bei signifikantem Levene-Test 
Bei Variablen, bei denen sich varianzanalytisch keine Signifikanz ergab, wurden 
Prüfungen der statistischen Häufigkeitsverteilung über eine Kreuztabelle vorge-
nommen. Die signifikanten Ergebnisse sind der Tabelle 43 zu entnehmen. 
Tabelle 43: Kreuztabelle - Studienvariablen in Abhängigkeit vom Geschlecht 
  Geschlecht   
  männlich weiblich Chi₂(Pearson) 
BMI* niedrig 38,5 % (n = 20) 55,4% (n = 62) 4,05 
 hoch 61,5% (n = 32) 44,6% (n = 50)  
BMI nach WHO* Grad 1 44,2% (n = 23) 58,9% (n = 66) 3,09 
 Grad 2 + 3 55,8% (n = 29) 41,1% (n = 46)  
Anzahl an Folge-
erkrankungen* 
keine 10,4% (n = 5) 15,0% (n = 15) 8,60 
eine 27,1% (n = 13) 48,0% (n = 48)  
zwei-drei 62,5% (n = 30) 37,0% (n = 37)  
Gewissenhaftigkeit* gering 75,0% (n = 39) 58,9% (n = 66) 3,98 
 hoch 25,0% (n = 13) 41,1% (n = 46)  
Erinnerte mütterliche 
Wärme* 
gering 59,1% (n = 26) 41,5% (n = 39) 3,72 
hoch 40,9% (n = 18) 58,5% (n = 55)  
Erinnerte mütterliche 
Ablehnung / Strafe* 
gering 39,2% (n = 20) 58,6% (n = 65) 5,24 
hoch 60,8% (n = 31) 41,4% (n = 46)  




6.1 Inhaltliche Diskussion 
6.1.1 Hypothese 1 
Erinnertes elterliches Erziehungsverhalten, Resilienz und Erwachsenen-
bindungsmuster stehen miteinander in Zusammenhang. 
In den ersten Lebensjahren werden wesentliche Bindungserfahrungen in der Inter-
aktion mit Mutter bzw. Vater gemacht. Das elterliche Erziehungsverhalten hat 
damit einen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung der bindungsbezogenen 
inneren Arbeitsmodelle, die sich von der Kindheit bis zum Erwachsenenalter 
weiterentwickeln und durch neuartige Erlebnisse und Neubewertungen eine quali-
tative Veränderung erfahren (Kirchmann & Strauß 2008). Ausgehend von diesen 
Überlegungen liegt die Vermutung nahe, dass ein negativ erinnertes elterliches 
Erziehungsverhalten mit unsicheren Erwachsenenbindungsmustern assozi-
iert ist. Bei der Prüfung der Hypothese 1a ergaben sich signifikant positive 
Zusammenhänge zwischen hoher elterlicher Kontrolle und Überbehütung, Ab-
lehnung und Strafe sowie geringer emotionaler Wärme seitens des Vaters und 
dem Vorliegen eines unsicheren Bindungsmusters. Hinsichtlich der Interaktions- 
und Kommunikationsmerkmale, die mit den Skalen des BFPE erfasst wurden, 
zeigte sich, dass erhöhte Akzeptanzprobleme positiv mit erinnerter väterlicher Ab-
lehnung und Strafe und erinnerter elterlicher Kontrolle und Überbehütung korre-
lierten, während eine reduzierte Öffnungsbereitschaft v.a. mit erhöhter mütter-
licher Kontrolle und geringerer emotionaler Wärme seitens der Eltern assoziiert 
war. Verstärkte Akzeptanzprobleme sowie eine reduzierte Öffnungsbereitschaft 
charakterisieren Merkmale eines unsicheren Bindungsmusters. Die Hypothese, 
dass ein negativ erinnertes elterliches Erziehungsverhalten mit eher unsicheren 
Bindungsmustern in Zusammenhang steht, konnte damit statistisch belegt werden.  
Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Schumacher et al. (2004), die in 
ihrer Studie signifikante Zusammenhänge zwischen einem unsicheren Bindungs-
muster bzw. verstärkten Akzeptanzproblemen und einer verringerten Öffnungs-
bereitschaft, erhöhter erinnerter elterlicher Ablehnung und Strafe sowie Kontrolle 
und Überbehütung nachwiesen. Ebenso konnten Declercq und Palmans (2006) 
zeigen, dass erinnerte mangelnde Fürsorge („lack   of   care“)   sowie   erinnerte 
elterliche   Überbehütung   („overprotection“) mit unsicheren Bindungsmustern im 
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Erwachsenenalter assoziiert sind. In der vorliegenden Stichprobe mit adipösen 
Probanden werden v.a. das ablehnende, strafende, kontrollierende und über-
protektive Erziehungsverhalten des Vaters sowie mütterliche Kontrolle und Über-
behütung als negative Beziehungserfahrungen erinnert, die in einem starken 
Zusammenhang mit den Akzeptanzproblemen in der partnerschaftlichen Be-
ziehung bzw. mit unsicheren Bindungsrepräsentanzen stehen. Dies deckt sich mit 
der Ansicht von Albani et al. (2000), die negativ erinnerte elterliche Erziehungs-
erfahrungen  als  „Vulnerabilitätsfaktor“  ansehen.   
 
Die Hypothese 1b, Positiv erinnertes elterliches Erziehungsverhalten steht in 
Zusammenhang mit hoher Resilienzausprägung, konnte teilweise belegt 
werden. Während sich zwischen Resilienz und den Erziehungsdimensionen Ab-
lehnung und Strafe und Kontrolle und Überbehütung keine linearen Zusammen-
hänge ergaben, korrelierten sowohl erinnerte mütterliche als auch väterliche 
emotionale Wärme signifikant positiv mit Resilienz. Trotz der relativ geringen 
Stärke des gefundenen Zusammenhangs deutete sich an, dass erlebte bzw. 
wahrgenommene emotionale Wärme im Elternhaus positiv mit Resilienz als 
dispositioneller Persönlichkeitseigenschaft assoziiert ist. 
Eisenberg et al. (2009) konnten zeigen, dass ein autoritativer Erziehungsstil, der 
u.a.   von   Wärme,   Akzeptanz   und   Feinfühligkeit   geprägt   ist,   positiv   mit   „Ego-
Resilienz“   korreliert. Hammen (2003) und Rosenthal et al. (2003) identifizierten 
emotionale Wärme als einen der Hauptfaktoren des elterlichen Erziehungs-
verhaltens, der stark positiv mit Resilienz korreliert. Ein warmherziger, aufmerk-
samer  und  unterstützender  Erziehungsstil  („acceptance-involvement“  style)  stellte  
sich in einer aktuellen Studie von Zakeri et al. (2010) als signifikant positiver 
Prädiktor  von  Resilienz  dar,  während  Strenge  und  Kontrolle  („behavioral  strictness  
and  supervision“)  in  keinem  signifikanten  Zusammenhang  mit  Resilienz  standen.   
Man kann schlussfolgern, dass das Erleben emotionaler Wärme von primären 
Bezugspersonen zu emotionaler Stabilität und verbesserter Selbstregulation und –
kontrolle beiträgt (vgl. Eisenberg et al. 2009) sowie durch positive Selbst- und 
Fremdeinschätzung die eigene Akzeptanz und die persönliche und soziale Kom-
petenz im Sinne resilienter Persönlichkeitseigenschaften fördert. Ein Erziehungs-
stil, der durch Wärme, Wertschätzung und Akzeptanz dem Kind gegenüber 
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gekennzeichnet ist, kann als  soziale  bzw.  familiäre  Ressource  bzw.  als  „externaler  
Resilienzfaktor“  angesehen werden (vgl. Zakeri et al. 2010).  
 
In Anlehnung an Hypothese 1b und ausgehend von der Überlegung, dass die 
„frühen   Bindungserfahrungen“   ganz   wesentlich   mit   den   Erwachsenenbindungs-
mustern zusammenhängen (vgl. Schumacher et al. 2004), wurde vermutet, dass 
auch ein sicheres Bindungsmuster im Erwachsenenalter mit hoher Resilienz 
assoziiert ist. Hypothese 1c konnte statistisch bestätigt werden. Resilienz korre-
lierte innerhalb der Stichprobe mit adipösen Probanden signifikant positiv mit 
Öffnungsbereitschaft und negativ mit Akzeptanzproblemen. Es zeigte sich, dass 
ein signifikant höherer prozentualer Anteil der Studienteilnehmer mit sicherem 
Bindungsmuster, im Vergleich zu denen mit unsicherem Bindungsmuster, eine 
eher hohe Resilienz aufwies. 
Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Simeon et al. (2007) und Hasui et al. 
(2009), die signifikant positive Korrelationen zwischen einem sicheren Bindungs-
muster im Erwachsenenalter und hoher Resilienzausprägung nachwiesen. Es 
zeigt sich, dass das Gefühl der eigenen Bedeutsamkeit, Selbstwirksamkeit und 
Handlungskompetenz im Sinne resilienter Persönlichkeitseigenschaften durch 
Sicherheit in bindungsrelevanten Beziehungen begünstigt werden kann (vgl. 
Atwool 2006, Mikulincer & Shaver 2007, Reich et al. 2010). Qualitativ gute 
Beziehungen in der Partnerschaft, im familiären Umfeld, im Freundeskreis oder im 
beruflichen Bereich können Ermutigung und Ansprechbarkeit signalisieren und zur 
Steigerung des Selbstwertes beitragen sowie die Möglichkeit eröffnen, die eigenen 
Bedürfnisse auszudrücken sowie gehört und verstanden zu werden. 
 
6.1.2 Hypothese 2 
Bindungsmuster, Resilienz und Big-Five-Persönlichkeitsdimensionen stehen 
in Zusammenhang mit Essverhalten und Adipositas (BMI). 
Bei der Prüfung der Hypothese 2a, Ein sicheres Bindungsmuster und hohe 
Resilienz stehen mit hoher Gewissenhaftigkeit und geringem Neurotizismus 
in Zusammenhang, ergab sich, dass sowohl sicher gebundene als auch hoch-
resiliente Patienten im Mittel signifikant niedrigere Werte für Neurotizismus und 
signifikant höhere Werte für Gewissenhaftigkeit aufwiesen. Hypothese 2a konnte 
damit bestätigt werden. In der zweifaktoriellen Varianzanalyse zeigte sich, dass 
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die Bindungsrepräsentanz dieser adipösen Patienten im Vergleich zur Resilienz 
eine geringfügig größere Bedeutung für die Ausprägung der Big-Five-Persönlich-
keitsdimensionen Gewissenhaftigkeit und Neurotizismus zu haben schien.  
Die vorliegenden Ergebnisse können durch andere Studien bestätigt werden, die 
einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen Bindungssicherheit und 
Gewissenhaftigkeit (vgl. Shafer 2001, Neyer & Voigt 2004) sowie einen inversen 
Zusammenhang zwischen einem sicheren Bindungsmuster und Neurotizismus 
nachwiesen (Shafer 2001, Wilkinson & Walford 2001, Beitel & Cecero 2003, Neyer 
& Voigt 2004). Zahlreiche Autoren verwiesen bereits auf den positiven 
Zusammenhang zwischen Resilienz und Gewissenhaftigkeit sowie Extraversion 
und den negativen Zusammenhang zwischen Resilienz und Neurotizismus 
(Friborg et al. 2005, Campbell-Sills et al. 2006, Analakshmi 2007). Andere Unter-
suchungen konnten zeigen, dass ein unsicheres Erwachsenenbindungsmuster mit 
Neurotizismus positiv (Backstrom und Holmes 2001, Noyes et al. 2003, Picardi et 
al. 2005, Eggert et al. 2007) und mit Gewissenhaftigkeit negativ assoziiert war 
(Shafer 2001, Gallo et al. 2003, Noftle & Shaver 2006).  
Gewissenhafte Personen sind kompetent, pflichtbewusst, selbstdiszipliniert und 
weisen ein starkes Erfolgs- bzw. Leistungsstreben sowie einen ausgeprägten 
Ordnungssinn auf (vgl. Rammstedt & John 2005). Da Resilienz u.a. genau jene 
persönlichen Kompetenzen (z.B. Flexibilität und Bestimmtheit) erfasst, ist der 
positive Zusammenhang zwischen Gewissenhaftigkeit und Resilienz naheliegend. 
Die negative Assoziation zwischen Neurotizismus und Resilienz erklärt sich durch 
die mit Resilienz einhergehende emotionale Stabilität. Versteht man sichere 
Bindung als Basis einer angemessenen Emotionsregulation, verbunden mit der 
Sicherheit in zwischenmenschlichen Interaktionen, so ist der negative Zusammen-
hang zu erhöhtem Neurotizismus naheliegend. Personen, die hohe Neurotizismus-
werte aufweisen, sind eher unsicher, ängstlich, leicht reizbar bzw. impulsiv, 
depressiv und sozial befangen. Bindungssicherheit hingegen vermittelt ein 
positives Selbstkonzept, fördert Impulskontrolle sowie sozial-adaptive Fähigkeiten 





Das Essverhalten ist Konditionierungen unterlegen bzw. wird durch erfahrungs-
bedingte Gewohnheiten geprägt. Ausgehend von der Vorstellung, dass damit u.a. 
der frühen Eltern-Kind-Interaktion bzw. der Erziehung eine entscheidende Bedeu-
tung bei der Etablierung gesundheitsförderlicher Essbedürfnisse zukommt, wurde 
vermutet, dass ein unsicheres Bindungsmuster und geringe Resilienz in 
Zusammenhang mit erhöhter Störbarkeit und geringer kognitiver Kontrolle 
des Essverhaltens stehen. Bei der Prüfung der Hypothese 2b zeigte sich, dass 
die Ausprägung der Störbarkeit des Essverhaltens umso höher war, je stärker die 
Patienten väterliche Ablehnung und Strafe erinnerten oder über Akzeptanz-
probleme berichteten. Erinnerte väterliche Wärme und Resilienz korrelierten hin-
gegen invers mit der Störbarkeit. Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens zeigte 
weder zu den FEE-Skalen noch zu den BFPE-Skalen einen direkten linearen Zu-
sammenhang, es ergab sich lediglich eine signifikant positive Korrelation zur 
Resilienz. Patienten mit sicherem und unsicherem Erwachsenenbindungsmuster 
unterschieden sich im Mittel nicht signifikant hinsichtlich der Störbarkeit sowie der 
kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. Dennoch zeigte sich für die Störbarkeit 
deskriptiv, dass Patienten mit unsicherem Bindungsmuster im Mittel höhere Werte 
aufwiesen. Patienten mit hoher Resilienz wiesen im Vergleich zu niedrigresilienten 
Patienten im Mittel signifikant höhere Werte für kognitive Kontrolle und signifikant 
niedrigere Werte für Störbarkeit auf. Hypothese 2b konnte damit für die Störbarkeit 
größtenteils belegt werden. Für die kognitive Kontrolle des Essverhaltens stellte 
sich die Resilienz in dieser Untersuchung als bedeutsamerer Faktor dar. 
Es ließen sich keine Studien finden, die speziell den Zusammenhang zwischen 
den Faktoren Störbarkeit und kognitive Kontrolle des FEV und unsicheren 
Bindungsrepräsentanzen untersuchten. Dennoch konnte eine Reihe von Studien 
eine positive Assoziation zwischen einem unsicheren Bindungsmuster (v.a. 
ängstlich) im Erwachsenenalter und gestörtem Essverhalten bestätigen (Ward et 
al. 2000, Troisi et al. 2005, 2006). Ihle et al. (2005) wiesen einen signifikant 
positiven Zusammenhang zwischen erinnerter elterlicher Ablehnung und Strafe 
und den Symptomen gestörten Essverhaltens nach. Der in dieser Untersuchung 
fehlende signifikante Mittelwertunterschied zwischen Personen mit sicherem und 
unsicherem Bindungsmuster hinsichtlich der Ausprägung der Störbarkeit des 
Essverhaltens kann auf die zusammengefasste unsichere Bindungskategorie 
zurückzuführen sein, die ambivalente und vermeidende Bindungsstile erfasst. 
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Entsprechend den zuvor angeführten, wissenschaftlichen Untersuchungen waren 
es speziell die unsicher-ambivalenten Bindungsmuster, die mit den Symptomen 
gestörten Essverhaltens bzw. erhöhter Störbarkeit des Essverhaltens assoziiert 
sind. Die signifikant positiven Korrelationen zwischen erhöhter Störbarkeit und 
negativ erinnerten elterlichen Erziehungsaspekten sowie verstärkten Akzeptanz-
problemen weisen dennoch auf einen Zusammenhang zwischen unsicheren 
Bindungsrepräsentanzen und der Entwicklung von Essstörungssymptomatik hin. 
Personen mit unsicherer, v.a. ängstlicher Bindungsrepräsentanz neigen eher zu 
unangemessener bzw. externer Emotionsregulation (Wilkinson et al. 2010), wobei 
eine vermehrte Nahrungsaufnahme der Reduktion negativer Affekte bzw. dem 
Umgang mit Stress, Ärger, Depression und Einsamkeit dient (vgl. Fabricatore & 
Wadden 2003, Larsen et al. 2006, Tasca et al. 2009, Levitan & Davis 2010). Da 
die Störbarkeit des Essverhaltens u.a. erfasst, inwiefern Personen bei der 
Nahrungsaufnahme durch emotionale Befindlichkeiten (z.B. Einsamkeit, Kummer, 
Angst) beeinflusst werden, ist die positive Assoziation zu unsicheren Bindungs-
repräsentanzen erklärbar. 
Ebenso erscheint die signifikant negative Korrelation zwischen der Störbarkeit des 
Essverhaltens und Resilienz als dispositioneller psychischer Widerstandsfähigkeit 
bzw. emotionaler Stabilität plausibel. In der wissenschaftlichen Literatur ließen 
sich keine Studien finden, die explizit den Zusammenhang zwischen Resilienz und 
Essverhalten bzw. den Faktoren Störbarkeit und kognitive Kontrolle untersuchten. 
Dennoch beschrieben einige Autoren einen positiven Effekt von Affektstabilität 
sowie günstigen sozial-adaptiven Fähigkeiten auf die Vermeidung von 
Ernährungspathologien (vgl. Haug-Schnabel, Reich-Soufflet 2007). Danach bedarf 
es persönlicher Kompetenzen, die es einer Person ermöglichen, die unterschied-
lichen Anforderungen bzw. Probleme und Konflikte im Lebensalltag unter den 
vielfältigen Einflüssen aus seinem Umfeld mithilfe von konstruktiver Bewältigung 
und anstelle von affektregulierendem Essverhalten zu bewältigen. Versteht man 
Resilienz im Zusammenhang mit dem Essverhalten als diese erlebte Funktions-
tüchtigkeit und Leistungsfähigkeit, einhergehend mit adäquater Impulskontrolle, so 
scheint eine positive Assoziation zu angemessener kognitiver Kontrolle und 




Um die Zusammenhänge zwischen den Big-Five-Persönlichkeitsdimensionen, 
dem Essverhalten und dem BMI zu untersuchen, wurde vermutet, dass erhöhter 
Neurotizismus und geringe Gewissenhaftigkeit mit erhöhter Störbarkeit und 
geringer kognitiver Kontrolle des Essverhaltens sowie mit einem erhöhten 
BMI in Zusammenhang stehen. Bei der Prüfung der Hypothese 2c zeigte die 
Störbarkeit des Essverhaltens erwartungsgemäß signifikant positive Korrelationen 
zu Neurotizismus und BMI, während Gewissenhaftigkeit und Störbarkeit signifikant 
negativ korrelierten. Zwischen Neurotizismus und BMI ergab sich kein direkter 
linearer Zusammenhang. Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens zeigte weder 
zum BMI noch zu Neurotizismus oder Gewissenhaftigkeit eine direkte, lineare 
Korrelation. Dennoch ergab sich varianzanalytisch, dass Patienten mit hoher 
Gewissenhaftigkeit im Vergleich zu Personen mit geringer Gewissenhaftigkeit im 
Mittel eine signifikant höhere kognitive Kontrolle aufwiesen. Patienten mit geringer 
Ausprägung der Big-Five-Persönlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit wiesen im 
Mittel einen signifikant höheren BMI auf, im Vergleich zu Personen mit hoher 
Gewissenhaftigkeit. Hypothese 2c konnte größtenteils bestätigt werden, wobei 
sich nicht zwischen allen Variablen direkte lineare Zusammenhänge nachweisen 
ließen. Dennoch stellten sich vor allem die Assoziationen zwischen den Big-Five-
Persönlichkeitsdimensionen und den Faktoren des Essverhaltens größtenteils 
erwartungsgemäß dar. 
Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen den Big-Five-Persönlichkeits-
dimensionen und dem Essverhalten wiesen bereits Provencher et al. (2008) auf 
die positive Assoziation zwischen Neurotizismus und der Störbarkeit des Essver-
haltens (disinhibition) sowie zwischen Gewissenhaftigkeit und kognitiver Kontrolle 
(dietary restraint) hin. Ebenso konnten Heaven et al. (2001) und Elfhag und Morey 
(2008) zeigen, dass ein verstärkt emotional- und außenreizgesteuertes Essver-
halten mit erhöhten Werten für Neurotizismus, sowie verminderten Werten für 
Gewissenhaftigkeit verbunden war. Die aufgeführten Studien bestätigen die 
Ergebnisse der Hypothese 2c. Der in der vorliegenden Untersuchung fehlende 
direkte lineare Zusammenhang zwischen Gewissenhaftigkeit und kognitiver Kon-
trolle bei gleichzeitiger varianzanalytischer Signifikanz kann auf die unterschied-
lichen Effekte rigider und flexibler Kontrolle zurückzuführen sein. Dabei weist der 
inverse Zusammenhang zwischen Gewissenhaftigkeit und BMI darauf hin, dass 
erhöhte Gewissenhaftigkeit eher mit flexibler als mit rigider Kontrolle assoziiert ist. 
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Bezüglich des Zusammenhangs zwischen kognitiver Kontrolle und BMI liefert auch 
die wissenschaftliche Literatur uneinheitliche Ergebnisse. Während die einen 
Autoren, wie in Hypothese 2c vermutet, eine inverse Assoziation zwischen kogni-
tiver Kontrolle und BMI bzw. Körpergewicht nachwiesen (vgl. Siegel et al. 2000, 
Boschi et al. 2001), zeigte sich in anderen Studien gar keine signifikante Asso-
ziation (Drapeau et al. 2003, Provencher et al. 2003). Der auch in dieser Unter-
suchung fehlende signifikante Zusammenhang zwischen kognitiver Kontrolle und 
BMI weist ebenfalls auf die unterschiedlichen Effekte von flexibler und rigider 
Kontrolle bzw. auf die notwendige Unterscheidung zwischen beiden Formen der 
kognitiven Kontrolle des Essverhaltens hin. So konnte gezeigt werden, dass 
flexible Kontrolle negativ und rigide Kontrolle positiv mit dem BMI assoziiert war 
(vgl. Provencher et al. 2003). Einige Studien belegten, dass vor allem die Inter-
aktion der unterschiedlichen Ausprägungen von kognitiver Kontrolle und Störbar-
keit die Regulation des Körpergewichtes eines Menschen entscheidend beein-
flusst. So besaßen Personen mit hoher Störbarkeit und zugleich geringer, v.a. 
rigider kognitiver Kontrolle das höchste Gewicht innerhalb der Stichprobe (Hays et 
al. 2002, Dykes et al. 2004), eine erhöhte Anfälligkeit für eine Gewichtszunahme 
(Bryant et al. 2010) oder wiesen eine schwere Adipositas Grad 3 auf (van Hout et 
al. 2004). Andererseits schwächte eine höhere flexible Kontrolle den Einfluss 
habitueller Störbarkeit auf den BMI bzw. die Gewichtszunahme ab (Hays & 
Roberts 2008, Savage et al. 2009). Ein stärkerer Konsens besteht hinsichtlich der 
Störbarkeit des Essverhaltens. Die meisten Autoren beschrieben eine positive 
Assoziation zwischen der Störbarkeit und dem Body-Mass-Index (Pudel & 
Westenhöfer 1989, Provencher et al. 2003, 2008, Hays & Roberts 2008, Harden et 
al. 2009) und bestätigen damit die Ergebnisse der Hypothese 2c. 
Der gefunde Zusammenhang zwischen der Big-Five-Persönlichkeitsdimension 
Gewissenhaftigkeit und dem BMI kann durch einige Studien bestätigt werden, die 
ebenso eine inverse Assoziation zwischen Gewissenhaftigkeit und dem BMI bzw. 
Adipositas nachwiesen (Brummet et al. 2006, Terracciano et al. 2009, Chapman 
2009). Warum sich zwischen Neurotizismus und BMI keine direkte lineare 
Korrelation nachweisen ließ, ist nicht eindeutig zu klären. Dieser Zusammenhang 
wird auch in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Autoren fanden eine positive 
Assoziation zwischen einzelnen Subfacetten des Persönlichkeitsfaktors Neuroti-
zismus und einem erhöhtem BMI (Sullivan et al. 2007, Lykouras et al. 2008, Van 
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Hout et al. 2008), während andere diese Assoziation nur bei weiblichen Studien-
teilnehmern bestätigten (Faith et al. 2001, Brummet et al. 2006) oder sogar einen 
inversen Zusammenhang nachwiesen (Kakizaki et al. 2008, Chapman 2009).  
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Zusammenhänge zwischen 
Persönlichkeit, Essverhalten und BMI eher uneinheitlich und sehr komplex gestal-
teten. So sei darauf hingewiesen, dass das Essverhalten Alterseffekten unterlegen 
sein kann (vgl. Larsen et al. 2006, Harden et al. 2009). Bei den adipösen 
Patienten dieser Untersuchung (M = 60,2 Jahre) zeigte sich, dass die Störbarkeit 
mit zunehmendem Alter ab- und die kognitive Kontrolle zunahm. Zudem wiesen 
die weiblichen Patientinnen eine signifikant stärkere kognitive Kontrolle im Ver-
gleich zu den Männern auf (vgl. Drapeau et al. 2003, Provencher et al. 2003).  
 
Einige Autoren sind der Ansicht, dass das Erleben von Ablehnung und Zurück-
weisung bzw. emotionaler Vernachlässigung mit einem erhöhten Adipositasrisiko 
verbunden sein kann (vgl. Gunstad et al. 2006, Thomas et al. 2008, D´Argenio et 
al. 2009). D´Argenio et al. (2009) sehen eine unsichere Bindungsrepräsentanz als 
Ergebnis dieser widrigen frühkindlichen Erfahrungen mit den primären Bezugs-
personen. Davon ausgehend wurde vermutet, dass ein unsicheres Bindungs-
muster und niedrige Resilienz in Zusammenhang mit einem hohen BMI 
stehen. Bei der Prüfung der Hypothese 2d zeigte sich, dass Patienten mit 
unsicherem Bindungsmuster im Vergleich zu Personen mit sicherem Bindungs-
muster im Mittel einen signifikant höheren BMI aufwiesen. Patienten mit niedriger 
Resilienz unterschieden sich in der Höhe ihres BMI hingegen nicht signifikant von 
Personen mit hoher Resilienz. Dennoch deutete sich die deskriptive Tendenz an, 
dass ein prozentual höherer Anteil der Patienten eine  Adipositas Grad 2 oder 3 
aufwies, wenn eine niedrige im Vergleich zu einer hohen Resilienz vorlag. 
Hypothese 2d konnte somit nur teilweise bestätigt werden. Dabei steht das 
Bindungsmuster in dieser Studienpopulation in einem stärkeren Zusammenhang 
zum BMI als die Resilienzausprägung.  
Der positive Zusammenhang zwischen Bindungsunsicherheit und Adipositas bzw. 
BMI kann durch einige wissenschaftliche Untersuchungen bestätigt werden. Laut 
D´Argenio et al. (2009) leistete ein unsicher-ängstliches Bindungsmuster im 
Erwachsenenalter (anxious attachment) einen erheblichen Beitrag zur Prädiktion 
der Adipositas. Wilkinson et al. (2010) wiesen eine signifikant positive Korrelation 
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zwischen Bindungsangst (attachment anxiety) und dem Body-Mass-Index nach 
und verstanden die erhöhte Störbarkeit des Essverhaltens als Mediator dieses 
Zusammenhangs (vgl. Hypothese 2b). Thomas et al. (2008) konnten in ihrer 
Untersuchung nachweisen, dass strenges elterliches Erziehungsverhalten (strict 
upbringing) als mögliche Basis unsicherer Bindungrepräsentanzen mit einem 
ansteigenden BMI und zentraler Adipositas assoziiert ist. Unsichere Bindungs-
repräsentanzen spiegeln sowohl Defizite in der Affektregulation als auch im 
Bewältigungverhalten wider. Da einige Autoren eine erhöhte Nahrungsaufnahme 
als Methode der Affektregulation oder maladaptiven Stressreduktion verstehen 
(vgl. Devlin 2007, Marcus & Wilde 2009), ließe sich der Zusammenhang zwischen 
einem unsicheren Bindungsmuster und dem erhöhten Risiko der Adipositas-
genese erklären. 
Resilienz war in dieser Untersuchung nicht signifikant mit der Höhe des BMI 
assoziiert. Im Zusammenhang mit Adipositas könnte Resilienz diejenigen intra-
personalen Faktoren beschreiben, die eigenverantwortliches, gesundheits-
bewusstes Verhalten sowie die Rekrutierung sozialer Unterstützung bezüglich 
gesunder Ernährung und Bewegung ermöglichen (vgl. Mc Farlane et al. 2010). 
Laut Ball und Crawford (2006) sind es die intra- und extrapersonalen Faktoren, die 
es einer Person ermöglichen, trotz risikoreicher Umweltbedingungen (z.B. nied-
riger sozioökonomischer Status) nicht stark an Gewicht zuzunehmen. Es ist 
anzunehmen, dass genau jene Faktoren, die im Zusammenhang mit Adipositas 
relevant erscheinen, mithilfe der Resilienzskala (RS-13) bzw. mit dem Konstrukt 
Ego-Resilienz nicht hinreichend erfasst wurden. Dennoch deutete sich in dieser 
Studie an, dass höhere Adipositasgrade mit geringerer Resilienz einhergingen.  
 
6.1.3 Hypothese 3 
Bindungsmuster, Resilienz, Adipositas-spezifische Gesamtbelastung und 
Krankheitsbewältigung stehen in Zusammenhang mit der subjektiven Ein-
schätzung der körperlichen Gesundheit. 
Hypothese 3a, Ein sicheres Bindungsmuster und hohe Resilienz sind mit 
eher geringer Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung und einer positiven 
Einschätzung der körperlichen Gesundheit assoziiert, konnte teilweise be-
stätigt werden. Dabei zeigte sich, dass das Bindungsmuster in dieser Unter-
suchung sowohl hinsichtlich der Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung als 
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auch für die Einschätzung der körperlichen Gesundheit eine größere Relevanz zu 
haben schien als die Ausprägung der Resilienz. In Anlehnung an Hypothese 2d 
zeigte sich, dass das Bindungsmuster im Gegensatz zur Resilienz in einem 
signifikanten Zusammenhang mit der Adipositas-spezifische Gesamtbelastung 
stand. Danach wiesen Patienten mit unsicherem Bindungsmuster eine stärkere 
Adipositas-spezifische Gesamtbelastung auf. Während adipöse Patienten mit 
sicherem Bindungsmuster ihre körperliche Gesundheit im Mittel signifikant besser 
einschätzten, wiesen hochresiliente Patienten im Mittel nur deskriptiv, dennoch 
nicht signifikant, einen höheren Punktwert auf der körperlichen Summenskala des 
SF-12 auf, im Vergleich zu niedrigresilienten Patienten. 
Die gefundene positive Assoziation zwischen einem sicheren Bindungsmuster und 
der besseren Einschätzung der körperlichen Gesundheit bestätigt die Studien-
ergebnisse von Kidd und Sheffield (2005), wonach eine sichere Bindung mit der 
verringerten Wahrnehmung somatischer Symptome verbunden war. Dieser 
Umstand kann u.a. durch eine verringerte Fokussierung auf negative Affekte 
erklärt werden. Der gegenläufige Zusammenhang, dass Personen mit unsicheren 
Bindungsmustern vermehrt über subjektiv empfundene Symptome klagen und 
damit ihren eigenen körperlichen Gesundheitszustand schlechter einschätzen, 
deckt sich ebenfalls mit den Ergebnissen einer Vielzahl internationaler Studien 
(Ciechanowski et al. 2002, Wearden et al. 2003, 2005, Armitage & Harris 2006). 
In der Literatur ließen sich positive Zusammenhänge zwischen hoher Resilienz-
ausprägung und einer besseren physischen Gesundheit bei KHK- und Diabetes-
patienten finden (Chan et al. 2006, Yi et al. 2008), während niedrige Resilienz im 
Zusammenhang mit geringerer gesundheitlicher Selbstfürsorge stand (Yi et al. 
2008). Warum die erfasste   “Trait-Resilienz” bei diesen adipösen Patienten nicht 
signifikant mit der Einschätzung der körperlichen Gesundheit assoziiert war, 
konnte nicht sicher geklärt werden. Dennoch deutete sich die deskriptive Tendenz 
an, dass hochresiliente Patienten im Mittel eine bessere physische Gesundheit im 
Vergleich zu niedrigresilienten Patienten aufwiesen. 
Während der BMI in Hypothese 2d zur Operationalisierung der Adipositas diente, 
zeigte sich für die Adipositas-spezifische Gesamtbelastung, die eine komplexere 
Erfassung von körperlichen Komorbiditäten und psychischen Befindlichkeiten 
ermöglicht, ein stärkerer signifikanter Zusammenhang zum Bindungsmuster. 
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Dennoch erbrachte diese komplexere Operationalisierung der Adipositas ebenfalls 
keinen signifikanten Zusammenhang zur Resilienz. 
 
Ein BMI über 30 kg/m2 bzw. das Vorliegen einer Adipositas geht mit einem deut-
lichen Anstieg des Morbiditätsrisiko einher (vgl. Benecke & Vogel 2005, Lehrke & 
Laessle 2009). Davon ausgehend kann vermutet werden, dass ein hoher BMI 
sowie hohe Adipositas-spezifische Gesamtbelastung mit einer schlechten 
Einschätzung der körperlichen Gesundheit verbunden sind. Bei Prüfung der 
Hypothese 3b ergab sich, dass die Patienten ihre eigene körperliche Gesundheit 
mit steigendem BMI zunehmend schlechter einschätzten. Dabei erfasste die 
körperliche gesundheitsbezogene Lebensqualität u.a. die Dimensionen 
„allgemeine   Gesundheitswahrnehmung“,   „körperliche   Funktionsfähigkeit“   bei  
Aktivitäten  des  täglichen  Lebens  sowie  „körperliche  Schmerzen“  (Bullinger  2000).  
Diese subjektiv empfundene Beeinträchtigung der körperlichen Gesundheit zeigte 
sich noch viel stärker bei zunehmender Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung, 
bei der neben dem BMI noch die Anzahl an Folgeerkrankungen, die Kreislauf-
belastung, die allgemeine Zufriedenheit mit dem Gewicht und der Bewegung 
sowie die Sorgen um die eigene Gesundheit erfasst wurden. Patienten mit 
Adipositas Grad 2 und 3 schätzten ihre körperliche Gesundheit signifikant 
schlechter ein, als Patienten mit Adipositas Grad 1. Hypothese 3b konnte bestätigt 
werden.  
Auch in dieser Studie zeigte sich, dass die Höhe des BMI bzw. ein zunehmender 
Adipositasgrad signifikant mit einer steigenden Anzahl an Begleit- und Folge-
erkrankungen assoziiert ist (vgl. WHO 2000). Vor allem die relative Häufigkeit der 
Patienten mit Diabetes mellitus nahm mit zunehmendem Adipositasgrad zu. Es ist 
naheliegend, dass diese zunehmende körperliche Belastung mit einer schlech-
teren Einschätzung der subjektiv empfundenen Lebensqualität einhergeht. In 
diversen internationalen Studien wird auf die zunehmende Beeinträchtigung der 
körperlichen Gesundheit bei steigendem BMI bzw. bei Vorliegen einer Adipositas 
hingewiesen (Fontaine & Barofsky 2001, Kolotkin et al. 2001, von Lengerke et al. 
2007). Die Höhe des Body-Mass-Index zeigte bei beiden Geschlechtern negative 
Assoziationen mit der subjektiven Einschätzung der körperlichen Gesundheit 
(physical HQOL). Personen mit schwerer Adipositas Grad 3 berichteten über eine 
signifikant stärkere Beeinträchtigung ihrer körperlichen Gesundheit im Vergleich 
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zu Personen mit Adipositas Grad 1 und 2 (Wadden et al. 2006, De Zwaan et al. 
2009, Castress et al. 2010). In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass 
bereits Patienten mit Adipositas Grad 2 über eine signifikant schlechtere körper-
liche Gesundheit berichteten, im Vergleich zu Personen mit Adipositas Grad 1. 
Dies weist darauf hin, dass der Fokus hinsichtlich medizinischer Betreuung bzw. 
Intervention nicht ausschließlich auf der morbiden Adipositas Grad 3 liegen sollte. 
Es bestätigt sich auch in dieser Studie, dass die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität, v.a. in Bezug auf die subjektive Einschätzung der körperlichen Gesund-
heit, nicht durch die Höhe des BMI allein, sondern v.a. durch die Anzahl 
komorbider, körperlicher Erkrankungen beeinflusst wird (vgl. Legenbauer et al. 
2007, Wiltink et al. 2007, De Zwaan et al. 2009).  
 
Ausgehend von der Annahme, dass der Umgang mit den adipositasbedingten 
gesundheitlichen Belastungen und psychosozialen Konsequenzen im Sinne 
individueller Krankheitsbewältigungsstrategien nicht unbedeutend für die Ein-
schätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität sowie für die empfundene 
bzw. tatsächliche Adipositas-spezifische Gesamtbelastung ist, wurde vermutet, 
dass hohe bedrohungsfokussierte und geringe bedrohungsmindernde 
Bewältigung mit starker Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung sowie 
einer schlechten Einschätzung der körperlichen Gesundheit in Zusammen-
hang stehen. Bei der Prüfung von Hypothese 3c ergab sich, dass Patienten, die 
stark bedrohungsfokussiert bewältigten, eine hohe Adipositas-spezifische Gesamt-
belastung aufwiesen. Zwischen bedrohungsfokussierter Bewältigung und der 
subjektiven Einschätzung der körperlichen Gesundheit zeigte sich kein signifi-
kanter linearer Zusammenhang. Dennoch deutete sich an, dass die subjektive 
Einschätzung der körperlichen Gesundheit mit zunehmender bedrohungs-
fokussierter Bewältigung schlechter ausfiel. Es zeigte sich, dass eine geringe 
bedrohungsmindernde Bewältigung mit einer hohen Adipositas-spezifischen 
Gesamtbelastung sowie einer schlechteren Einschätzung der körperlichen 
Gesundheit einherging. Damit konnte Hypothese 3c bis auf den fehlenden 
signifikanten Zusammenhang zwischen bedrohungsfokussierter Krankheits-
bewältigung und körperlicher Gesundheit bestätigt werden. 
Die Ergebnisse decken sich größtenteils mit nationalen und internationalen 
Studien, in denen sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen starker be-
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drohungsfokussierter sowie geringer bedrohungsmindernder Bewältigung und 
einer subjektiv schlechteren physischen Gesundheit zeigte (Hessel et al. 2000, 
Fledderus et al. 2010, Hori et al. 2010). In Bezug auf die in der vorliegenden 
Untersuchung nicht signifikante Korrelation zwischen bedrohungsfokussierter 
Bewältigung und der subjektiven Einschätzung der körperlichen Gesundheit ist 
anzunehmen, dass bedrohungsfokussiertes Coping als eine defizitäre Form affekt-
regulierender Bewältigung (vgl. Hessel 2000) vorwiegend eine Beeinträchtigung 
der subjektiven psychischen als der körperlichen gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität bedingt. Geringe bedrohungsmindernde Bewältigung, einhergehend mit 
verringerter Problemorientierung, kann hingegen mit weniger gesundheits-
förderndem Verhalten hinsichtlich gesunder Ernährung und Bewegung in 
Zusammenhang stehen und damit eine subjektiv schlechtere Einschätzung der 
körperlichen Gesundheit bedingen. 
Da mit der Adipositas-spezifischen Gesamtbelastung neben den körperlichen 
auch psychische Belastungsfaktoren erfasst wurden, zeigte sich in der vorliegen-
den Studie eine signifikante Korrelation zu hoher bedrohungsfokussierter Bewälti-
gung. Dies deckt sich mit Studien, die eine positive Assoziation zwischen 
Adipositas und der bevorzugten Wahl emotionsbezogenen Bewältigungsstrategien 
bzw. der Expression negativer Gefühle nachwiesen (Rydén et al. 2001, Hörchner 
et al. 2002, Rydén et al. 2003). Der gefundene signifikante Zusammenhang 
zwischen geringer bedrohungsmindernder Bewältigung und starker Adipositas-
spezifischer Gesamtbelastung bestätigt die Studienergebnisse von Hörchner et al. 
(2002) und Lykouras et al. (2008), wonach Adipositas mit eher vermeidendem 
(„avoidance“),   abwartendem   („wait-and-see“)   und   insgesamt   passivem   Coping-
Verhalten sowie einer starken Tendenz zur Verleugnung von Problemen assoziiert 
ist. Andererseits wird in der Literatur beschrieben, dass Personen, die ihre eigene 
Gesundheit als weniger gut bis schlecht beurteilen, signifkant mehr bedrohungs-
fokussierte Bewältigungsstrategien und weniger bedrohungsminderendes Coping 
anwenden (Hessel et al. 2000, Fledderus et al. 2010, Hori et al. 2010). Am 
ehesten ist von einem bidirektionalen Zusammenhang zwischen dem körperlichen 
Gesundheitszustand bzw. dem Ausmaß der Adipositas-spezifischen Gesamt-





In Anlehnung an die Hypothesen 3a und 3c wurde in dieser Untersuchung der 
gemeinsame bzw. wechselseitige Einfluss von Bindungsmuster und Krankheits-
bewältigung auf die Einschätzung der körperlichen Gesundheit untersucht. Bei der 
Prüfung der Hypothese 3d, Bindungssicherheit und hohe bedrohungs-
mindernde Bewältigung sind mit einer positiven Einschätzung der 
körperlichen Gesundheit assoziiert, zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt für 
die bedrohungsmindernde Bewältigung, wobei sich das Bindungsmuster mit 
geringerer Effektstärke ebenfalls signifikant darstellte. Zwischen den beiden 
unabhängigen Variablen ergab sich innerhalb des Gesamtmodells keine 
signifikante Interaktion. Dennoch zeigte sich deskriptiv die Tendenz, dass 
Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher bedrohungsmindernder 
Bewältigung ihre körperliche Gesundheit im Mittel am besten einschätzten. 
Hypothese 3d konnte teilweise bestätigt werden, wobei der Umgang mit Adiposi-
tas in Form von bedrohungsmindernder Bewältigung für die Einschätzung der 
körperlichen Gesundheit in der vorliegenden Studienpopulation wichtiger erschien, 
als das Bindungsmuster. Es ist naheliegend, dass die bedrohungsmindernde bzw. 
problemorientierte Bewältigung in einem stärkeren Zusammenhang mit der 
eigenen, körperlichen Gesundheit steht, während das Bindungsmuster als inneres 
Arbeitsmodell zunächst eher die „Basis“   einer erfolgreichen bzw. adäquaten 
Handlungsaktivierung darstellt. 
Laut Schmidt und Strauß (2002) ist ein sicheres Bindungsmuster mit der Tendenz 
zu realistischen und optimistischen Bewertungen und einer angemessenen 
Emotionsregulation verbunden, wodurch in Stresssituationen bzw. im Krankheits-
fall eine flexible und angemessene Handlungsaktivierung bzw. Bewältigung 
erfolgen kann. Ebenso wiesen Declercq und Palmans (2006) darauf hin, dass 
Personen mit sicherer Bindung zu konstruktiver und adaptiver Bewältigung neigen. 
Dass eine flexible problemorientierte Bewältigung wiederum mit einer guten 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität assoziiert ist, wurde bereits im Rahmen der 
Hypothese 3c diskutiert. Die in dieser Untersuchung fehlende signifikante Inter-
aktion zwischen den Variablen Bindungsmuster und Krankheitsbewältigungs-
verhalten deutet darauf hin, dass weitere Parameter (z.B. Gewissenhaftigkeit, 
Resilienz, Alter) für die Einschätzung der körperlichen Gesundheit der adipösen 




6.1.4 Hypothese 4 
Bindungsmuster, Resilienz, wahrgenommene soziale Unterstützung, Krank-
heitsbewältigungsverhalten und Adipositas stehen in Zusammenhang mit 
der subjektiven Einschätzung der psychischen Gesundheit.  
Hypothese 4a, Patienten mit sicherem Bindungsmuster und hoher Resilienz 
nehmen soziale Unterstützung stärker wahr und wählen eher bedrohungs-
mindernde als bedrohungsfokussierte Krankheitsbewältigungsstrategien, 
konnte größtenteils bestätigt werden. Das Bindungsmuster schien in dieser 
Untersuchung für die Wahrnehmung sozialer Unterstützung sowie für die 
bedrohungsfokussierte Krankheitsbewältigung von größerer Bedeutung zu sein als 
die Ausprägung der Resilienz, während bei der bedrohungsmindernden 
Krankheitsbewältigung der Zusammenhang zur Resilienz im Vordergrund stand.  
Dass sich für die Wahrnehmung sozialer Unterstützung ein signifikanter Haupt-
effekt für das Bindungsmuster zeigte, ist nicht verwunderlich, wenn man davon 
ausgeht, dass eine sichere Bindungsrepräsentanz durch das Vertrauen auf 
Zuwendung und Hilfe charakterisiert ist. Sicher gebundene Personen haben eine 
positive Sicht auf andere und suchen in bindungsrelevanten Situationen die Nähe 
von möglichst vertrauten Menschen, von denen sie sich eine feinfühlige Be-
friedigung ihrer Bindungsbedürfnisse, z.B. in Form von Wärme, Akzeptanz, Trost, 
Zuspruch oder Mitleid, erhoffen (vgl. Höger et al. 2008). Bindungserfahrungen 
können beeinflussen, inwiefern man Personen in seinem sozialen Netzwerk als 
grundsätzlich verfügbar wahrnimmt. So findet sich in der Literatur, dass Personen 
mit sicherem Bindungsmuster die verfügbare Unterstützung in ihrem sozialen 
Umfeld  als   „optimal“  empfinden und signifikant mehr Unterstützung wahrnehmen 
(vgl. Kidd & Sheffield 2005, Declercq & Palmans 2006). Der Zusammenhang 
zwischen wahrgenommener sozialer Unterstützung und Resilienz stellte sich in 
der vorliegenden Studienpopulation mit geringerer Effektstärke ebenfalls signi-
fikant dar. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Alvarez und Hunt (2005), die 
auf eine starke Assoziation zwischen Resilienz und der Wahrnehmung und 
Inanspruchnahme sozialer Unterstützung hinwiesen. Resiliente Persönlichkeiten 
nutzen zwischenmenschliche Beziehungen als   „soziale   Ressourcen“,   die   die  
eigenen personalen Kompetenzen ergänzen und fördern (vgl. Klauer & Schwarzer 
2001, Klauer et al. 2007) und unterstützend beim Meistern individueller 
Herausforderungen im Leben mitwirken. Hinsichtlich der Wahrnehmung sozialer 
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Unterstützung ist zusammenfassend festzuhalten, dass die Erfahrung von 
Sicherheit, Vertrautheit und Wertschätzung in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen für diese adipösen Patienten von größerer Bedeutung zu sein schien, 
als die persönliche Kompetenz bzw. resiliente Persönlichkeitseigenschaften.  
Für  „bedrohungsmindernde  Bewältigung“  ergab  sich  für  Resilienz  ein  signifikanter  
Haupteffekt, während sich das Bindungsmuster in diesem Zusammenhang nicht 
signifikant darstellte. Diese Ergebnise werden durch Campbell-Sills et al. (2006) 
bestätigt, die positive Assoziationen zwischen problemorientiertem (task-oriented) 
Coping und Resilienz sowie inverse Assoziationen zwischen Resilienz und 
emotionsbezogenem Coping nachwiesen. Bedrohungsmindernde Krankheits-
bewältigung   setzt   eine   gewisse   „persönliche   Kompetenz“   bzw.   „Ich-Leistungen“  
voraus, um durch gezielte Handlungen sowie kognitive Umstrukturierung zur 
Lösung von krankheitsspezifischen Problemen beizutragen (vgl. Heim et al. 1991). 
In diesem Zusammenhang erscheint es plausibel, dass resiliente Persönlichkeits-
eigenschaften bzw. persönliche Kompetenzen für diese adipösen Patienten hin-
sichtlich adaptiver, gesundheitsfördernder Bewältigung bedeutsamer waren, als 
ein sicheres Bindungsmuster.  
Für  „bedrohungsfokussierte  Bewältigung“  zeigte sich für das Bindungsmuster ein 
signifikanter Haupteffekt, während sich Resilienz nur tendenziell signifikant 
darstellte. Autoren, die die Bindungstheorie als Emotionsregulationstheorie be-
greifen, betonen die Assoziation zwischen einem sicheren Bindungsmuster und 
einer adäquaten Affektregulation (Fabricatore & Wadden 2003, Mikulincer et al. 
2003, Pereg & Mikulincer 2004). Daher liegt die Vermutung nahe, dass Personen 
mit sicherem Bindungsmuster eher weniger bedrohungsfokussierte Bewältigung 
anwenden, die Defizite in der Affektregulation widerspiegelt bzw. mit dem Erleben 
starker negativer Affekte (z.B. Scham, Wut, Trauer) verbunden ist (vgl. Hessel 
2000). Resilienz stellte in diesem Zusammenhang vermutlich eher die kognitive 
und weniger die emotionale Komponente dar und war daher nicht so stark mit 
bedrohungsfokussierter Bewältigung assoziiert. 
Die psychische gesundheitsbezogene Lebensqualität wird mit dem SF-12 als 
subjektiv wahrgenommener Gesundheitszustand bzw. erlebte psychische Ge-
sundheit erfasst (vgl. Bullinger 2000, Kohl & Strauß 2010). Sie beinhaltet als 
mehrdimensionales Konstrukt mentale, soziale und verhaltensbezogene Kompo-
nenten des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit in Bezug auf Aktivitäten des 
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täglichen Lebens. Genauer betrachtet lassen sich inhaltlich die 4 Subdimensionen 
Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches 
Wohlbefinden mithilfe der psychischen Summenskala des SF-12 erfassen (vgl. 
Bullinger 2000). Ausgehend von diesen theoretischen Überlegungen zur 
psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde vermutet, dass ein 
sicheres Bindungsmuster und hohe Resilienz mit guter erlebter psychischer 
Gesundheit in Zusammenhang stehen. Bei der Prüfung der Hypothese 4b 
zeigte sich, dass sowohl sicher gebundene als auch hochresiliente Patienten im 
Mittel einen signifikant höheren Punktwert auf der psychischen Summenskala des 
SF-12 erreichten, im Vergleich zu Patienten mit unsicherem Bindungsmuster bzw. 
niedriger Resilienz. In der zweifaktoriellen Varianzanalyse ergab sich ein signifi-
kanter Haupteffekt für Resilienz. Hypothese 4b konnte statistisch bestätigt werden. 
Bindungssicherheit stellt keineswegs eine deterministische Voraussetzung für gute 
psychische Gesundheit dar. Dennoch gilt sie in der wissenschaftlichen Literatur 
als ein wichtiger Faktor für eine angemessene psychische bzw. kognitive, soziale 
und emotionale Entwicklung (vgl. Zweyer 2008). Daher ist nachvollziehbar, dass 
Personen mit sicherem Bindungsmuster eher über subjektives Wohlbefinden bzw. 
gute, psychische Gesundheit berichten, als Personen mit unsicheren Bindungs-
repräsentanzen. Strauß et al. (2002) betonen die Bedeutung sicherer Bindungs-
erfahrungen als Erfahrungen der sozialen Regulation negativer Gefühle, die die 
Grundlage für den individuellen Umgang mit emotionalen Belastungen bilden. Ein 
sicheres Bindungsmuster ist mit dem vermehrten Erleben positiver Affekte bzw. 
der verringerten Wahrnehmung depressiver Symptome verbunden (vgl. Kidd & 
Sheffield 2005). Morschitzky (2007) wies darauf hin, dass eine sichere Bindung zu 
den menschlichen Grundbedürfnissen zählt, aus deren Verletzung psychische 
Störungen resultieren können. 
In der vorliegenden Untersuchung stellte sich Resilienz als signifikanter Haupt-
faktor für die Einschätzung der psychischen Gesundheit der adipösen Patienten 
dar. Da Resilienz als Persönlichkeitsdisposition u.a. Optimismus, emotionale 
Stabilität und Flexibilität erfasst, ist es naheliegend, dass Vitalität, soziale und 
emotionale   Funktionsfähigkeit   als   Komponenten   des   Konstruktes   „psychische 
gesundheitsbezogene Lebensqualität“   stark   mit   Resilienz   assoziiert   sind.  
Resiliente Persönlichkeiten verfügen über eine Vielzahl kognitiver, emotionaler 
und sozialer Verhaltensweisen, die eine grundlegende Anpassungs- und 
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Funktionsfähigkeit und damit eine gute psychische Gesundheit ermöglichen (vgl. 
Block & Block 1980). Laut Friborg et al. (2005) und Dowrick et al. (2008) dient 
Resilienz als   „persönliche  Medizin“   im  Umgang  mit  eigenen Problemen bzw. der 
psychischen Gesundheit. Resilienz im Sinne eigener Akzeptanz und persönlicher 
Kompetenz scheint für diese adipösen Patienten im Umgang mit und der Ein-
schätzung ihrer eigenen psychischen Gesundheit bedeutsamer zu sein als eine 
sichere Bindungsrepräsentanz. Vermutlich sind es resiliente Persönlichkeits-
eigenschaften, wie das Gefühl der Selbstwirksamkeit und der Handlungs-
kompetenz, die zusätzlich zur Fähigkeit der angemessenen Emotionsregulation 
(vgl. sicheres Bindungsmuster) zu einer adäquaten psychischen Regulations-
fähigkeit bzw. zu einem ausgeglichenen psychischen Funktionsniveau beitragen.  
 
Bei der Prüfung der Hypothese 4c, Hohe wahrgenommene soziale Unter-
stützung und bedrohungsmindernde Bewältigung stehen in Zusammenhang 
mit guter psychischer Gesundheit sowie geringer Depressivität und Angst, 
zeigte sich, dass sich sowohl für die wahrgenommene soziale Unterstützung als 
auch für die bedrohungsmindernde Bewältigung eine positive Korrelation zur 
subjektiven Einschätzung der psychischen Gesundheit andeutete. Dennoch 
ergaben sich bei beiden Variablen keine signifikanten linearen Zusammenhänge. 
Für die bedrohungsfokussierte Bewältigung zeigte sich eine signifikant negative 
Korrelation zur psychischen Gesundheit. Soziale Unterstützung und bedrohungs-
mindernde Bewältigung korrelierten signifikant negativ mit Depressivität und 
Angst, während bedrohungsfokussierte Bewältigung stark positiv und signifikant 
mit Depressivität und Angst in Zusammenhang stand. Obwohl sich kein direkter 
linearer Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und sozialer Unter-
stützung sowie bedrohungsmindernder Bewältigung nachweisen ließ, zeigte sich 
varianzanalytisch, dass Patienten mit hoher wahrgenommener sozialer Unter-
stützung sowie starker bedrohungsmindernder Bewältigung ihre psychische 
Gesundheit im Mittel besser einschätzten, im Vergleich zu Patienten mit 
geringerer Ausprägung beider Variablen. Hypothese 4c konnte größtenteils 
bestätigt werden.  
Schwarzer (2004) sieht v.a. das gesundheitsfördernde Verhalten als positiven 
Vermittler zwischen sozialer Unterstützung und guter Gesundheit sowie 
subjektivem Wohlbefinden. Laut Klauer et al. (2007) gilt soziale Unterstützung im 
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Sinne von Zuwendung, Trost und materieller Hilfe als Schutzfaktor gegenüber der 
Ausbildung von psychischen Beeinträchtigungen. Diverse Autoren betonten eine 
positive Assoziation v.a. zwischen wahrgenommener, sozialer Unterstützung und 
guter psychischer Gesundheit (Lindorff 2000, Sarason et al. 2001, Uchino 2004). 
Archonti et al. (2004) konnten nachweisen, dass soziale Unterstützung positiv mit 
der Lebensqualität und negativ mit Depressivität korrelierte. Danach reduziert die 
Wahrnehmung positiver Beziehungen das Risiko psychischer Beeinträchtigung. 
Andererseits ist anzunehmen, dass adipöse Patienten mit gering ausgeprägter 
Depressivität bzw. ohne stärkere psychische Beeinträchtigung gezielter nach 
sozial unterstützenden Beziehungen suchen bzw. diese vermehrt wahrnehmen 
(vgl. Archonti et al. 2004). 
Einige Autoren wiesen darauf hin, dass die bevorzugte Wahl bedrohungs-
mindernder gegenüber bedrohungsfokussierter Bewältigung mit besserer subjek-
tiver, psychischer Gesundheit assoziiert ist (Hessel et al. 2000, Fledderus et al. 
2010, Hori et al. 2010). Bedrohungsmindernde Bewältigung ist laut Hessel (2000) 
mit einer hohen internalen Kontrollüberzeugung verbunden. Vermutlich führt diese 
Überzeugung, die krankheitsspezifischen Stressoren selbst kontrollieren und 
modifizieren zu können, zu Angstreduktion und verringerter Depressivität. 
Garnefski et al. (2002) beschrieben, dass die integrierende Behandlung der Er-
krankung   („acceptance“),   die   positive   Neubewertung   als   Tendenz,   bestimmte  
Lebensereignisse weniger als Belastung und mehr als Herausforderung zu sehen 
(„positive   reappraisal“)   sowie  eine positive bzw. optimistische kognitive Umstruk-
turierung   („positive   refocusing“)   signifikant   negativ   mit   Angst   und   Depressivität  
korrelierten. Diese Copingstrategien decken sich mit den Charakteristika 
bedrohungsmindernder Bewältigung nach Heim et al. (1991). 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die bedrohungsfokussierte gegenüber 
der bedrohungsmindernden Bewältigung in dieser Untersuchung insgesamt in 
einem stärkeren negativen Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit 





Um den gemeinsamen Einfluss von Adipositas, Krankheitsbewältigung und wahr-
genommener sozialer Unterstützung auf die psychische gesundheitsbezogene 
Lebensqualität zu untersuchen, wurde vermutet, dass Patienten mit hohem BMI, 
starker bedrohungsfokussierter Bewältigung und einer geringen Wahr-
nehmung sozialer Unterstützung ihre eigene psychische Gesundheit eher 
schlecht einschätzen. Bei der Prüfung der Hypothese 4d über eine lineare 
Regressionanalyse ergab sich für die bedrohungsfokussierte Bewältigung ein 
signifikanter Haupteffekt auf die psychische Gesundheit. Danach war die Ein-
schätzung der psychischen Gesundheit umso schlechter, je stärker die Patienten 
bedrohungsfokussiert bewältigten. Die wahrgenommene, soziale Unterstützung 
zeigte ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die psychische Gesundheit, wobei 
eine geringe Wahrnehmung sozialer Unterstützung mit einer schlechteren 
psychischen Gesundheit assoziiert war. Der BMI stellte sich innerhalb des 
Gesamtmodells nicht signifikant dar. Hypothese 4d konnte für die bedrohungs-
fokussierte Bewältigung sowie die wahrgenommene soziale Unterstützung 
bestätigt werden. 
In Anlehnung an Hypothese 4c ließ sich mithilfe der Regressionsanalyse nach-
weisen, dass der positive Zusammenhang zwischen maladaptiver bedrohungs-
fokussierter Bewältigung und der Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit 
der adipösen Patienten, trotz der Wahrnehmung unterstützender sozialer 
Beziehungen, überwog. Es wurde deutlich, dass der BMI allein in diesem Zu-
sammenhang nicht bedeutsam für die Einschätzung der psychischen gesundheits-
bezogenen Lebensqualität erschien.  
Die wahrgenommene soziale Unterstützung der adipösen Patienten in der vor-
liegenden Untersuchung unterscheidet sich kaum von der einer repräsentativen 
Stichprobe der deutschen Allgemeinbevölkerung (Fydrich et al. 1999, vgl. Dierk et 
al. 2006). So konnte kein Mangel oder Fehlen unterstützender Beziehungen 
nachgewiesen werden, wie dies Hörchner et al. (2002) beschrieben. Wahrge-
nommene soziale Unterstützung ist dennoch nicht mit in Anspruch genommener 
Unterstützung gleichzusetzen. Hilbert et al. (2007) konnten zeigen, dass Adipöse 
sich meist scheuen soziale Unterstützung in Anspruch zu nehmen, trotz der 
adäquaten Wahrnehmung eines unterstützenden Umfeldes. Sie erklärten dies 
damit, dass etwa 40% der adipösen Erwachsenen in Deutschland die Ursachen 
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von Adipositas ausschließlich in individueller Verantwortung sehen, während nur 
10% eine soziale Verantwortung postulieren. 
In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die gesundheitsfördernde 
bedrohungsmindernde Bewältigung mit zunehmender Wahrnehmung sozialer 
Unterstützung signifikant zu- und die bedrohungsfokussierte Bewältigung abnahm. 
Dies deckt sich mit den Studienergebnissen von Autoren, die die Suche nach 
sozialer Unterstützung bereits als aktive Copingstrategie ansehen, das eigene 
soziale Netzwerk mit dem Ziel der Stressbewältigung zu mobilisieren (vgl. Klauer 
& Schwarzer 2001, Klauer et al. 2007). Ebenso ist der gegenläufige Richtungs-
zusammenhang denkbar, wonach das individuelle Bewältigungsverhalten die 
Zufriedenheit mit der wahrgenommenen sozialen Unterstützung beeinflusst. Nach 
Holtzman et al. (2004) bedingen eher negative „feindselige“   (hostile) Coping-
strategien eine ungenügende und unbefriedigende wahrgenommene Unter-
stützung, die wiederum maladaptives Bewältigungsverhalten nach sich zieht. 
Die bedrohungsmindernde Bewältigung nahm in dieser Untersuchung mit zu-
nehmendem BMI signifikant ab, während die bedrohungsfokussierte Bewältigung 
signifikant anstieg. Diese Ergebnisse bestätigen die bereits in Hypothese 3c 
nachgewiesenen und diskutierten Zusammenhänge zwischen Adipositas-
spezifischer Gesamtbelastung und den Bewältigungsformen. 
Zwischen der wahrgenommenen sozialen Unterstützung und dem BMI zeigte sich 
kein signifikanter Zusammenhang. Gleichermaßen konnten Wiczinski et al. (2009) 
keine signifikante Korrelation zwischen BMI und sozialer Unterstützung nach-
weisen. Während sich zwischen psychischer Gesundheit und BMI lediglich ein 
negativer Zusammenhang andeutete, zeigte die Adipositas-spezifische Gesamt-
belastung eine signifikant negative Korrelation zur subjektiven Einschätzung der 
psychischen Gesundheit. Diese Ergebnisse decken sich mit denen anderer 
Studien, wonach die Höhe des Body-Mass-Index bei beiden Geschlechtern keine 
direkte Assoziation mit der Einschätzung der psychischen Gesundheit zeigte 
(Legenbauer et al. 2007, Wiczinski et al. 2009, De Zwaan et al. 2009). Vor allem 
die psychische gesundheitsbezogene Lebensqualität wird nicht durch die Höhe 
des BMI allein, sondern durch die Anzahl komorbider körperlicher wie auch 
psychischer Erkrankungen beeinflusst (vgl. Legenbauer et al. 2007, Wiltink et al. 
2007, De Zwaan et al. 2009). Insgesamt zeigte sich, dass die adipösen Patienten 
der vorliegenden Untersuchung hinsichtlich der subjektiven Einschätzung der 
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psychischen Gesundheit im Vergleich zu deutschen Normstichproben mit 
chronischen Erkrankungen im Mittel relativ stark belastet sind (vgl. Bullinger und 
Kirchberger 1998). 
Die Ergebnisse der Hypothese 4d deuten darauf hin, dass individuelle Defizite in 
der Emotions- und Stressregulation bzw. im Bewältigungsverhalten sowie unzu-
reichende soziale Unterstützung wesentlicher für die Einschätzung bzw. Beein-
trächtigung der psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität sind, als die 
reine Tatsache, einen hohen BMI bzw. eine Adipositas aufzuweisen. 
 
6.1.5 Hypothese 5 
Bindungsmuster, Resilienz, Krankheitsbewältigung und Adipositas stehen in 
Zusammenhang mit Depressivität und Angst. 
Ausgehend von der Vorstellung, dass sowohl abweisendes als auch überprotek-
tives elterliches Erziehungsverhalten als Basis unsicherer kindlicher Bindungs-
erfahrungen zu inadäquater Affektregulation führen und mit dem erhöhten Risiko 
von Psychopathologien einhergehen kann (vgl. Adams & Sutker 2001), wurde 
vermutet, dass Negativ erinnertes elterliches Erziehungsverhalten in 
Zusammenhang mit erhöhter Depressivität und Angst steht. Bei der Prüfung 
der Hypothese 5a zeigte sich, dass hohe erinnerte mütterliche Kontrolle und 
Überbehütung sowie vor allem hohe erinnerte väterliche Ablehnung und Strafe 
signifikant positiv mit Depressivität korrelierten, während sich bei den anderen 
Skalen des FEE keine signifikanten linearen Zusammenhänge ergaben. Weiterhin 
zeigte sich, dass erinnerte mütterliche und väterliche Kontrolle und Überbehütung 
sowie erinnerte elterliche Ablehnung und Strafe für die adipösen Studien-
teilnehmer hinsichtlich erhöhter Ängstlichkeit von Bedeutung waren. Hypothese 5a 
konnte bestätigt werden, da sich nachweisen ließ, dass erinnerte negative 
Aspekte des elterlichen Erziehungsverhaltens, wie übermäßige Kontrolle und 
Überbehütung sowie hohe Ablehnung und Strafe, in positivem Zusammenhang zu 
Depressivität und Angst stehen. 
Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Ihle et al. (2005), die eine signi-
fikante Assoziation zwischen hoher erinnerter elterlicher Ablehnung und Strafe 
sowie Kontrolle und Überbehütung und einer depressiven oder ängstlichen 
Symptomatik nachwiesen. Anhalt und Morris (2008) beschrieben einen signifi-
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kanten Zusammenhang zwischen mangelnder elterlicher Fürsorge bzw. Wärme 
sowie elterlicher Überbehütung (affectionless control style) und Depressivität und 
Angst. In einer aktuellen Übersichtsarbeit von Lima (2010) wird auf zahlreiche 
internationale Studien hingewiesen, in denen das elterliche Erziehungsverhalten 
keine unbedeutende Rolle bei der Entwicklung von psychischen Störungen im 
Erwachsenenalter spielte. Danach waren vor allem mangelnde emotionale Wärme 
(emotional neglect) und Überbehütung (overprotection) mit depressiven und 
ängstlichen Symptomen assoziiert. Einige Autoren sehen internalisierte dys-
funktionale Überzeugungen oder Einstellungen bzw. maladaptive kognitive 
Schemata   als  Mediator   zwischen   einer   „ungünstigen“   elterlichen   Erziehung   (low 
care and high control/overprotection) und der Entwicklung von Psychopathologien 
bzw. Depressivität und Angst (Shah & Waller 2000, McGinn et al. 2005). 
Überbehütung soll einerseits die Unterdrückung bzw. Hemmung von Gefühls-
äußerungen (emotional inhibition) im Sinne einer gestörten Affektregulation, 
unterwürfiges Verhalten (subjugation) und Selbstaufopferung (self-sacrifice) 
bedingen. Andererseits führt überbehütende kontrollierende Erziehung zur 
Internalisierung eigener unnachgiebiger Anforderungen bzw. Ansprüche 
(unrelenting standards) sowie zur verstärkten Tendenz nach Anerkennung und 
Zustimmung zu suchen (approval seeking). Ein ablehnendes und strafendes 
Erziehungsverhalten führt hingegen zur Internalisierung von Gedanken und 
Gefühlen, die mit Verlassenheit (abandonment), persönlicher Mangelhaftigkeit 
(defectiveness), Misstrauen bzw. Zweifel (mistrust) sowie gesellschaftlicher Ver-
einsamung bzw. Ausgrenzung zusammenhängen. 
Insgesamt wurde deutlich, dass die erinnerten negativen Aspekte des elterlichen 
Erziehungsverhaltens für die adipösen Patienten der vorliegenden Untersuchung 
hinsichtlich der Ausprägung ängstlicher Symptome relevanter erschienen als für 
eine verstärkte depressive Symptomatik. 
 
Hypothese 5b, Patienten mit einem sicheren Bindungsmuster sowie hoher 
Resilienz werden in Bezug auf Depressivität und Angst weniger häufig als 
auffällig klassifiziert, konnte bestätigt werden, wobei das Bindungsmuster in 
dieser Untersuchung für  die  Klassifizierung  „auffällig“  versus  „unauffällig“  in  Bezug  
auf Depressivität und Angst die größere Relevanz zu haben schien. Es zeigte 
sich, dass ein signifikant geringerer prozentualer Anteil an adipösen Patienten in 
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Bezug auf Depressivität und Angst als auffällig klassifiziert wurde, wenn ein 
sicheres im Vergleich zu einem unsicheren Bindungsmuster bzw. eine hohe im 
Vergleich zu einer niedrigen Resilienz vorlag. 
Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Runkewitz et al. (2006), wonach 
sowohl hohe Resilienz als auch eine sichere Bindung signifikant mit reduzierter 
Depressivität und Angst in Zusammenhang standen. Ebenso konnten Reis und 
Grenyer (2004) und Kidd und Sheffield (2005) zeigen, dass ein sicheres Bindungs-
muster mit der verringerten Wahrnehmung depressiver Symptome assoziiert war. 
Scheidt und Waller (2005) wiesen nach, dass ein sicheres Bindungsmuster mit der 
Fähigkeit zur adäquaten Distressregulation und daher mit reduzierter Angst asso-
ziiert ist. Laut Tugade et al. (2004) geht hohe Resilienz mit einem positiven und 
stabilen emotionalen Empfinden einher und ist mit geringerer Störanfälligkeit und 
Depressivität verbunden. In einer aktuellen Studie von Hjemdal (2010) bestätigte 
sich, dass höhere Resilienz ein Prädiktor für geringe Depressivität und Angst 
darstellt. Unsichere Bindungsmuster waren hingegen mit depressiven Er-
wartungen und Gedanken, einer höheren Anzahl depressiver Episoden (Bifulco et 
al. 2002, Beatson & Taryan 2003, Conradi & De Jonge 2009, Liu et al. 2009) 
sowie mit gestörter Affektregulation im Sinne von erhöhter Ängstlichkeit und 
Angststörungen assoziiert (Bifulco et al. 2002, 2006, Scheidt & Waller 2005). 
Bei der Prüfung der Hypothese 5c, Ein hoher BMI bzw. eine starke Adipositas-
spezifische Gesamtbelastung sowie hohe bedrohungsfokussierte Bewälti-
gung stehen mit erhöhter Depressivität und Angst in Zusammenhang, zeigte 
sich, dass ein zunehmender BMI sowohl mit erhöhter Depressivität als auch mit 
erhöhter Angst signifikant positiv korrelierte. Während sich dieser positive 
Zusammenhang zur Depressiviät bei der Adipositas-spezifischen Gesamt-
belastung verstärkte, ergab sich kein signifikanter Zusammenhang mit erhöhter 
Ängstlichkeit. Es zeigte sich, dass ein signifikant größerer prozentualer Anteil an 
Patienten mit Adipositas Grad 2 und 3 in Bezug auf Depressivität als auffällig 
klassifiziert wurde, im Vergleich zu Patienten mit Adipositas Grad 1. In Bezug auf 
Angst zeigte sich nur deskriptiv, dass ein größerer prozentualer Anteil an 
Patienten mit Adipositas 3 als auffällig klassifiziert wurde, im Vergleich zu 
Patienten mit Adipositas Grad 1 und 2. Es wurde deutlich, dass die Patienten v.a. 
dann erhöhte Depressivität und Angst aufwiesen, wenn sie in hohem Maße 
bedrohungsfokussiert bewältigten. Hypothese 5c konnte größtenteils bestätigt 
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werden, wobei sich v.a. für die bedrohungsfokussierte Bewältigung ein starker 
Zusammenhang mit erhöhter Depressivität und Angst ergab. 
Die adipösen Patienten dieser Untersuchung weisen im Mittel höhere Werte für 
Depressivität und Angst auf als deutsche Kontrollkollektive und sind mit kardio-
logischen und onkologischen Patientenkollektiven zu vergleichen (vgl. Hermann et 
al. 1995). Die relativen Häufigkeiten auffälliger Angst- und Depressionswerte im 
HADS-D lagen in dieser Untersuchung wesentlich höher als in der deutschen 
Allgemeinbevölkerung (vgl. Hinz & Schwarz 2001). Diese vergleichsweise er-
höhten Angst- und Depressionswerte sowie die korrelativen, wenn auch schwach 
signifikanten, Zusammenhänge zwischen dem BMI und den HADS-D-Subskalen 
deuten auf eine nicht zu unterschätzende, mit Adipositas einhergehende, 
psychische Belastung bzw. Komorbidität hin. Die mithilfe des HADS-D als auffällig 
klassifizierten Patienten müssten dennoch einer weiterführenden psychiatrischen 
Diagnostik zugeführt werden, um die entsprechende klinische Relevanz der 
depressiven oder ängstlichen Symptome genauer zu verifizieren.  
Diverse internationale Studien zeigten, dass ein ansteigendes Gewicht bzw. ein 
hoher BMI mit einem erhöhten Risiko für psychische Störungen, wie z.B. 
Depression und Angststörungen, assoziiert war (Roberts et al. 2003, Simon et al. 
2006, Farmer et al. 2008, Petry et al. 2008). Baumeister und Härter (2007) wiesen 
bei adipösen Patienten erhöhte Prävalenzraten für affektive, Angst- und somato-
forme Störungen nach. Einige Autoren betonten, dass insbesondere die morbide 
Adipositas Grad 3 im Vergleich zu Adipositas Grad 1 und 2 mit einer höheren 
Prävalenz psychischer Störungen assoziiert war (Wadden et al. 2006, Castress et 
al. 2010). In der vorliegenden Untersuchung deutete sich bereits für die Adipositas 
Grad 2 eine verstärkte psychische Belastung an, weshalb der Fokus hinsichtlich 
medizinischer Betreuung bzw. Intervention nicht ausschließlich auf der morbiden 
Adipositas Grad 3 liegen sollte. Insgesamt kann von einem bidirektionalen 
Zusammenhang zwischen Adipositas und Depressivität ausgegangen werden. 
Eine lang bestehende Adipositas, einhergehend mit zahlreichen frustranen Diät-
versuchen, Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper und sozialer Stigmatisierung 
kann das Risiko einer Depression erhöhen. Andererseits bedingen mangelnde 
Bewegung und affektgesteuertes Essverhalten im Rahmen einer Depression die 
Entwicklung einer Adipositas (vgl. Markowitz et al. 2008, BMJ 2009). 
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Der grundlegende Zusammenhang zwischen bedrohungsfokussierter Bewältigung 
und einer Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit wurde bereits im Rahmen 
des vierten Hypothesenkomplexes diskutiert. Dass maladaptive, stark emotions-
bezogene bzw. bedrohungsfokussierte Bewältigung ganz speziell mit ängstlicher 
und depressiver Symptomatik in Zusammenhang steht, konnte nicht nur in dieser 
Untersuchung gezeigt, sondern bereits in zahlreichen Studien bestätigt werden 
(vgl. Shikai et al. 2009, Horney et a. 2010, Zhang et al. 2009). 
Abschließend sei darauf hingewiesen, dass das erinnerte väterliche Erziehungs-
verhalten sowohl in Bezug auf eine unsichere Bindungsrepräsentanz im Er-
wachsenenalter als auch auf die Störbarkeit des Essverhaltens und erhöhte 
Depressivität und Angst in dieser Studienpopulation relevanter zu sein schien, als 
das mütterliche Erziehungsverhalten. Ähnliche Ergebnisse hinsichtlich des ver-
stärkten Einflusses des Vaters zeigten sich bereits in einer Studie von Modestin et 
al. (2008), bei der ca. 60% der Studienpopulation, wie auch in der vorliegenden 
Untersuchung, weiblich waren. Neben dem möglichen Einfluss von Geschlechts-
effekten bzw. der besonderen Bedeutung der reziproken Vater-Tochter-Beziehung 
können diese Ergebnisse auch auf einen Kohorteneffekt zurückzuführen sein. Bei 
einem mittleren Alter der Studienteilnehmer von M = 60,2 Jahren sind die Patien-
ten größtenteils der Nachkriegsgeneration (1948er Jahrgang) mit vorherrschend 
strenger bzw. autoritärer Vaterfigur zuzuordnen (vgl. Horkheimer 1985). 
 
6.2 Methodische Diskussion 
Da die vorliegende Studie auf dem Design einer deskriptiven Querschnittsanalyse 
basiert, stellen die qualitativen und quantitativen Merkmale der untersuchten 
Parameter  sowie  die  gefundenen  Zusammenhänge  eine  „Momentaufnahme“  dar.  
Es sind keine Aussagen zum Langzeitverlauf bzw. zur qualitativen Veränderung 
eines untersuchten Merkmales sowie keine kausalen Schlüsse über die Ursache-
Wirkungs-Beziehung zwischen zwei Variablen möglich.  
Bei Adipositas handelt   es   sich   um   ein   „schambesetztes“,   empfindliches   Thema.  
Demnach kann bei den teilnehmenden adipösen   Patienten   eine   „positive  
Selektion“   vorliegen (Selektionsbias). Die Erfassung der Adipositas beruhte auf 
Selbstangaben zu Gewicht und Körpergröße, die zumeist eine Diskrepanz zu den 
objektiven Werten aufweisen (vgl. Schultz & Woringer 2002, Bruffaerts et al. 
2008). Subjektive Daten unterschätzen den BMI und sind Geschlechts- und 
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Alterseffekten unterlegen (Glaesmer & Brähler 2002) sowie abhängig von der 
Zufriedenheit mit der eigenen körperlichen Erscheinung (Rasmussen et al. 2007). 
Eine Veränderung der tatsächlichen Verteilung der Adipositasgrade innerhalb der 
Studienpopulation bzw. eine Verzerrung in Richtung niedriger Adipositasgrade ist 
nicht auszuschließen. Einige Autoren betrachteten die Erfassung von Adipositas 
mithilfe des BMI als zu ungenau und kritisierten die unzureichende Aussage-
fähigkeit des BMI hinsichtlich der Assoziation mit gesundheitlichen Risiken (Ulmer 
2005, Welborn & Dhaliwal 2007, Schneider et al. 2010). Da die vorliegende Studie 
nicht das Ziel verfolgte, das metabolische oder kardiovaskuläre Risiko der 
adipösen Patienten zu ermitteln, wurde nur der BMI zur Operationalisierung der 
Adipositas in die WHO-Grade 1-3, ohne die zusätzliche Erfassung von Taillen-
umfang und WHR, verwendet. Eine große prospektive Langzeitstudie (n = 
359.387, neun europäische Staaten) konnte dennoch zeigen, dass neben dem 
Taillenumfang und der WHR auch der BMI signifikant mit einem erhöhten 
Mortalitätsrisiko assoziiert ist (Pischon et al. 2008). 
Die Adipositas-spezifische Gesamtbelastung wurde von der Promovendin theorie-
geleitet zusammengestellt und stellt kein standardisiertes Messinstrument mit 
bereits überprüfter Testgüte dar. Dennoch ließ sich zeigen, dass dieser Index 
durch die gleichzeitige Erfassung der mit Adipositas verbundenen körperlichen 
und psychischen Belastungen einen stärkeren Zusammenhang zu wichtigen 
Studienvariablen zeigte, als der BMI allein. Zur Operationalisierung der 
Komplexität der Adipositas schien der Index in dieser Untersuchung demnach 
geeignet. Da die erhobenen Daten der Fragebogenanteile zumeist auf subjektiven 
Selbsteinschätzungen basieren, kann eine Antwortverzerrung   im  Sinne   „sozialer  
Erwünschtheit“   (social   desirability   bias)   bzw.   die   „Tendenz   zur   positiven   Selbst-
darstellung“   insbesondere   bei   „heiklen“   Themen   nicht   ausgeschlossen   werden  
(vgl. Musch et al. 2002, Stocké 2004, Schnell et al. 2008). Der Fragebogen ist mit 
17 Seiten sehr umfangreich, weshalb nicht alle 164 Patienten jede Frage 
beantworteten. Es lagen nicht bei jedem Patienten alle erforderlichen klinischen 
Daten vor. So resultieren unterschiedliche Fallzahlen in den geprüften Unter-
hypothesen mit eventuell fehlender Signifikanz der Ergebnisse aufgrund eines zu 




Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass zahlreiche 
psychische und soziale Faktoren sowie psychobiologische Mechanismen für die 
Entstehung, Ausprägung und Aufrechterhaltung der Adipositas eine Rolle spielen. 
Bestimmte Persönlichkeitsbedingungen scheinen mit einer stärkeren Ausprägung 
der Adipositas und mit einer damit einhergehenden Beeinträchtigung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität verbunden zu sein. Deshalb sollte die Bedeutung 
dieser psychosozialen Einflussfaktoren, neben dem zunehmenden Fokus auf 
genetische Ursachen der Adipositas, nicht unterschätzt werden. Neben der mög-
lichen Bedeutung der Bindungsrepräsentanz und des Essverhaltens für die 
Adipositasgenese stehen in der vorliegenden Untersuchung vor allem die Bewälti-
gungsstrategien in einem starken Zusammenhang mit der subjektiven gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität sowie mit Depressivität und Angst der adipösen 
Patienten. Es wurde deutlich, dass Resilienz als Ausdruck dispositioneller 
psychischer Widerstandsfähigkeit bzw. emotionaler Stabilität vor allem mit der 
psychischen Gesundheit assoziiert ist, während ein sicheres Bindungsmuster als 
Basis einer angemessenen Emotions- und Stressregulation sowohl mit der 
psychischen als auch mit der körperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
in Zusammenhang steht. 
Die in dieser Studie im Vergleich zur Normalbevölkerung verstärkte körperliche 
und psychische Belastung der adipösen Patienten verweist auf den Interventions-
bedarf bei Vorliegen einer Adipositas, mindestens bei Patienten mit Grad 2. Im 
Rahmen der hausärztlichen Versorgung sollten medizinische Parameter (u.a. BMI, 
Taillen- und Hüftumfang, Laborparameter) und Risikofaktoren mithilfe qualitäts-
gesicherter und evidenzbasierter Methoden konsequenter dokumentiert werden. 
Daneben ist es Aufgabe des Hausarztes, die multifaktorielle Genese der 
Adipositas bzw. die individuellen Bedingungen, die zu deren Entstehung und 
Aufrechterhaltung beitragen, differenziert zu erfassen, um die Patienten an 
spezialisierte Zentren bzw. psychosomatische Spezialsprechstunden zu vermitteln 
und eine individuelle fachspezifische Diagnostik und Therapie zu gewährleisten. 
Dazu sollten ökonomische adipositas-spezifische Testverfahren als Screening in 
der hausärztlichen Praxis etabliert werden, um eine sorgfältige Exploration der 
Patienten   trotz   „chronischem   Zeitmangel“   in   der   ärztlichen Versorgung zu 
ermöglichen. Dieses Screening soll individuelle psychosoziale Problembereiche 
 101 
 
und Bedürfnisse der Patienten sowie häufige psychische Komorbiditäten 
(Depressivität, Angst) erfassen und damit der Ermittlung des spezifischen 
Therapiebedarfs dienen. In Bezug auf den Einsatz und die Auswertung solcher 
Screeninginstrumente erscheint eine spezielle Schulung der Ärzte in der 
hausärztlichen Versorgung sinnvoll. Die differenziertere Erfassung der Komplexitat 
der Adipositasgenese trüge zum Abbau von Vorurteilen und sozialer Stigmati-
sierung bei. Dies könnte den adipösen Patienten dabei helfen, individuelle 
Barrieren zu überwinden und sich aktiver Hilfe und Unterstützung in ihrem 
sozialen Umfeld zu suchen bzw. diese auch anzunehmen. 
In Anbetracht der Komplexität der Adipositasgenese scheinen alleinige Lifestyle-
interventionen, bestehend aus kalorienreduzierter Ernährung und einer Wieder-
aufnahme angemessener körperlicher Aktivität im Alltag, nicht erfolgversprechend 
zu sein. Die vorliegende Untersuchung weist auf die Notwendigkeit der Kombi-
nation internistischer und psychiatrischer bzw. psychosomatischer Behandlungs-
ansätze hin und bestärkt dabei besonders die Bedeutung der psycho- bzw. 
verhaltenstherapeutischen Komponente innerhalb der Adipositasbehandlung. Im 
Sinne   von   „Hilfe   zur   Selbsthilfe“   sollten   vor allem adaptive Copingstrategien zur 
Stressbewältigung und Emotionsregulation entwickelt, maladaptive Bewältigung 
reduziert und die internale Motivation zur Gewichtsreduktion sowie Selbstkontrolle 
und Selbstwahrnehmung gefördert werden. 
Neben dem Fokus auf die Therapiemöglichkeiten betonen die signifikanten 
Zusammenhänge zwischen Adipositas und früh erlernten Essverhaltensmustern 
sowie negativ erinnertem elterlichen Erziehungsverhalten, als Basis einer 
unsicheren Bindungsrepräsentanz, die Notwendigkeit der Adipositas-Prävention. 
Diese sollte unter Berücksichtigung der psychosozialen Risikofaktoren bereits im 
Kindesalter erfolgen, vor allem im familiären und schulischen Setting. 
Da die Langzeiterfolge der Adipositastherapie bisher noch wenig zufriedenstellend 
sind, könnte die genauere Untersuchung der Veränderung von psychosozialen 
Faktoren während bzw. nach einer psychotherapeutischen Intervention von 
zukünftigem wissenschaftlichem Interesse sein. Es sollte geklärt werden, welche 
individuellen Bedingungen mit einer langfristigen Reduktion und Stabilisierung des 
Körpergewichts verbunden sind und damit im Rahmen langfristig angelegter, 
therapeutisch begleiteter Nachsorgeprogramme im Sinne einer Rückfallprophylaxe 
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8.1.1 Adipositas (BMI bzw. Gesamtbelastung) als Zielvariable 
Tabelle 44: Regressionsanalyse mit BMI als abhängiger Zielvariable 
Regression: F (6,133) = 5,809, R2 = .178, p = .000 
Prädiktoren ß p-Wert 
Unsicheres Bindungsmuster .164 .05 
Störbarkeit des Essverhaltens .030 n.s. 
Kognitive Kontrolle des Essverhaltens .229 .005 
Gewissenhaftigkeit -.113 n.s. 
Geschlecht .080 n.s. 
Alter -.353 .000 
 
17,8% der   gesamten   Streuung   der   abhängigen   Zielvariable   “BMI”   ist   durch   die   aufge-
führten Prädiktoren zu erklären bzw. kann auf deren linearen Einfluss zurückgeführt 
werden. Die positive Assoziation zwischen kognitiver Kontrolle und BMI weist in diesem 
Zusammenhang auf die Erfassung der rigiden Form der kognitiven Kontrolle hin. 
Tabelle 45: Regression mit Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung als Zielvariable 
Regression Modell 1: F (6,119) = 4,305, R2 = .143, p = .000 
Regression Modell 2: F (7,119) = 4,556, R2 = .173, p = .000 
Prädiktoren ß p-Wert 
Modell 1   
Unsicheres Bindungsmuster .218 .018 
Störbarkeit des Essverhaltens .072 n.s. 
Kognitive Kontrolle des Essverhaltens .265 .003 
Gewissenhaftigkeit -.132 n.s. 
Geschlecht .171 .05 
Alter -.168 n.s. 
Modell 2 unter zusätzlichem Einschluss von Depressivität   
Unsicheres Bindungsmuster .192 .035 
Störbarkeit des Essverhaltens .057 n.s. 
Kognitive Kontrolle des Essverhaltens .297 .001 
Gewissenhaftigkeit -.111 n.s. 
Geschlecht .174 .047 
Alter -.150 n.s. 
Depressivität .198 .026 
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14,3% (Modell 1) bzw. 17,3% (Modell2) der gesamten Streuung der abhängigen Ziel-
variable  “Adipositas-spezifische  Gesamtbelastung”  ist  durch  die  aufgeführten  Prädiktoren  
zu erklären bzw. kann auf deren linearen Einfluss zurückgeführt werden. 
8.1.2 Subjektive Einschätzung der körperlichen Gesundheit als Zielvariable 
Tabelle 46: Regression mit körperlicher Gesundheit als Zielvariable 
Regression: F (3,146) = 6,476, R2 = .101, p = .000 
Prädiktoren ß p-Wert 
Bedrohungsmindernde Bewältigung .083 n.s. 
*Adipositas-spezifische Gesamtbelastung -.251 .002 
Sozioökonomischer Status .193 .016 
* erfasst BMI nach WHO (Adipositasgrade 1-3), Anzahl an Folgeerkrankungen, Kreislaufbelastung, 
Zufriedenheit mit Gewicht und Bewegungsverhalten und Sorgen um die eigene Gesundheit bzw. 
um Folgeerkrankungen 
 
10,1%   der   gesamten   Streuung   der   abhängigen   Zielvariable   “Subjektive,   körperliche,  
gesundheitsbezogene  Lebensqualität”   ist  durch  die  aufgeführten  Prädiktoren  zu erklären 
bzw. kann auf deren linearen Einfluss zurückgeführt werden. 
 
8.1.3 Subjektive Einschätzung der psychischen Gesundheit als Zielvariable 
Tabelle 47: Regression mit psychischer Gesundheit als abhängiger Zielvariable 
Regression Modell 1: F (4,132) = 7,321, R2 = .161, p = .000 
Regression Modell 2: F (7,132) = 7,663, R2 = .261, p = .000 
Prädiktoren ß p-Wert 
Modell 1   
Bedrohungsfokussierte Bewältigung -.255 .002 
Wahrgenommene soziale Unterstützung .158 .05 
Sozioökonomischer Status (SES) .200 .02 
Alter .229 .007 
Modell 2 unter zusätzlichem Einschluss von Depressivität, Angst und BMI_WHO 
Bedrohungsfokussierte Bewältigung -.146 .068 
Wahrgenommene soziale Unterstützung .119 n.s. 
Sozioökonomischer Status (SES) .131 n.s. 
Alter .184 .029 
BMI_WHO (Adipositasgrade 1-3) -.024 n.s. 
Depressivität -.169 .05 




16,1% (Modell 1) bzw. 26,1% (Modell 2) der gesamten Streuung der abhängigen Ziel-
variable  “Subjektive,  psychische  gesundheitsbezogene  Lebensqualität”   ist  durch die auf-
geführten Prädiktoren zu erklären bzw. kann auf deren linearen Einfluss zurückgeführt 
werden. 
 
8.1.4 Depressivität als Zielvariable 
 
Tabelle 48: Regressionsanalyse mit Depressivität als abhängiger Zielvariable 
Regression Modell 1: F (7,162) = 9,954, R2 = .279, p = .000  
Regression Modell 2: F (6, 147) = 9,890, R2 = .266, p = .000 
Prädiktoren ß p-Wert 
Modell 1   
Unsicheres Bindungsmuster .114 n.s. 
Resilienz  -.102 n.s. 
Bedrohungsmindernde Bewältigung -.222 .003 
Bedrohungsfokussierte Bewältigung .271 .000 
Wahrgenommene soziale Unterstützung -.164 .034 
BMI_WHO (Adipositasgrade 1-3) .064 n.s. 
SES -.005 n.s. 
Modell 2 mit Adipositas-spezifischer Gesamtbelastung anstelle des BMI_WHO 
Unsicheres Bindungsmuster .173 .038 
Resilienz -.098 n.s. 
Bedrohungsmindernde Bewältigung -.178 .020 
Bedrohungsfokussierte Bewältigung .252 .001 
*Adipositas-spezifische Gesamtbelastung .137 .060 
* erfasst BMI nach WHO (Adipositasgrade 1-3), Anzahl an Folgeerkrankungen, Kreislaufbelastung, 
Zufriedenheit mit Gewicht und Bewegungsverhalten und Sorgen um die eigene Gesundheit bzw. 
um Folgeerkrankungen 
 
27,9% (Modell 1) bzw. 26,6% (Modell 2) der gesamten Streuung der abhängigen Ziel-
variable  “Depressivität”   ist  durch  die  aufgeführten  Prädiktoren zu erklären bzw. kann auf 
deren linearen Einfluss zurückgeführt werden. 
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8.1.5 Angst als Zielvariable 
Tabelle 49: Regressionsanalyse mit Angst als abhängiger Zielvariable 
Regression Modell 1: F (9,132) = 6,962, R2 = .289, p = .000  
Regression Modell 2: F (3, 162) = 23,541, R2 = .293, p = .000 
Prädiktoren ß p-Wert 
Modell 1   
Unsicheres Bindungsmuster .224 .009 
Resilienz  -.151 .077 
Bedrohungsmindernde Bewältigung  -100 n.s. 
Bedrohungsfokussierte Bewältigung .387 .000 
Wahrgenommene soziale Unterstützung  .055 n.s. 
BMI -.059 n.s. 
Alter -.006 n.s. 
Geschlecht -.091 n.s. 
SES -.051 n.s. 
Modell 2 unter Ausschluss diverser Variablen  
Unsicheres Bindungsmuster .147 .039 
Resilienz -.155 .028 
Bedrohungsfokussierte Bewältigung .432 .000 
 
28,9% (Modell 1) bzw. 29,3% (Modell 2) der gesamten Streuung der abhängigen Ziel-
variable   “Angst”   ist  durch  die  aufgeführten  Prädiktoren  zu  erklären  bzw.  kann  auf  deren  
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Mit meiner Unterschrift erkläre ich, dass ich mit der im Rahmen der 
klinischen Prüfung erfolgenden Aufzeichnung von Krankheitsdaten/ 
Studiendaten und ihrer anonymisierten Weitergabe zur Überprüfung an das 
Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie und soweit es sich 
um personenbezogene Daten handelt, mit der Einsichtnahme durch den zur 
Verschwiegenheit verpflichteten Doktoranden einverstanden bin. 
 
 












Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie 
 
Doktorandin: Johanna Bathke 








Sehr geehrte Damen und Herren, 
dieser Fragebogen dient der Datenerhebung im Rahmen einer medizinischen 
Doktorarbeit am Institut für Psychosoziale Medizin und Psychotherapie. 
Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung von psychosozialen Einflussfaktoren auf die 
körperliche und psychische Gesundheit von Patienten mit Adipositas. Dabei 
interessieren mich besonders Ihre Ressourcen sowie Belastungen im Umgang mit 
Ihrer Gesundheit. Da etwa 20-33% der deutschen Bevölkerung heutzutage 
übergewichtig bzw. adipös ist, gewinnt diese Thematik zunehmend an Bedeutung, 
um optimale bzw. individuellere Vorsorge- und Therapiekonsequenzen abzuleiten. 
Ich bitte Sie nun, die folgenden Fragen spontan und vor allem vollständig zu 
beantworten. Dass sich einige der Fragen scheinbar wiederholen, ist gewollt und 
im Rahmen der wissenschaftlichen Auswertung der standardisierten Fragebogen-
elemente notwendig.  
Da die Beantwortung des Fragebogens ungefähr 45 Minuten in Anspruch nimmt, 
bedanke ich mich hiermit im Voraus recht herzlich für Ihre investierte Zeit und 
Mühe. 
Ihre Angaben werden vertraulich behandelt und anonymisiert ausgewertet. 
Bitte beantworten Sie unbedingt den Fragebogenabschnitt von S. 9-11 
(„Erwartungen  an  Ihren  Partner  /  Ihre  Partnerin“), auch wenn Sie derzeit nicht 
in einer Partnerschaft leben sollten! Dies ist für die Auswertung essentiell. Danke! 
Mit freundlichen Grüßen,     Johanna Bathke 
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Im Folgenden möchte ich Sie bitten, allgemeine Angaben zu Ihrer Person zu machen. 
 
1. Geburtsdatum: ___ . ___ . _______ 2. Alter: ____ 
 
3. Geschlecht:    weiblich    männlich 
 
4. Staatsangehörigkeit:    deutsch   nicht deutsch 
 
5. Ich bin aufgewachsen in den   alten Bundesländern 
                                                 neuen Bundesländern 
 
6. Ihr Schul- bzw. Ausbildungsabschluss ist  … 
  kein Schulabschluss/ohne Ausbildung 
  Volks-, Hauptschulabschluss/ohne Ausbildung 
  Realschule, Mittlere Reife oder Fachschulreife/ohne Ausbildung 
  Volks-, Hauptschulabschluss/mit Lehre kein Schulabschluss/mit Lehre oder Fach- 
    schule, Ingenieurschule 
  Volks-, Hauptschulabschluss, Realschule, Mittlere Reife oder     
    Fachschulreife/Fachschule, Ingenieurschule/mit Lehre oder Fachschule, Ingenieur- 
    schule 
  Abitur/ohne Ausbildung oder mit Lehre oder mit Fachschule oder Ingenieurschule 
  Abitur, anderen Bildungsabschluss/und Hochschulausbildung 
 
7.  Sie  sind  … 
  erwerbstätig ja 






  Wehr-Zivildienstleistender  
  Sonstiges: _____________ 
 
8. Sie sind von Beruf  … 
  ungelernter Arbeiter 
  angelernte Arbeiter, gelernte und Facharbeiter, selbstständige Landwirte 
  Beamte einfacher Dienst, Vorarbeiter, Meister, Poliere, mithelfende Angehörige,   
    Angestellte einfache Tätigkeit  
  Beamte mittlerer Dienst, Industrie- und Werkmeister im 
    Angestelltenverhältnis, Angestellte qualifizierte Tätigkeit 
  Selbstständige mit max. 9 Angestellten  
  Beamte gehobener Dienst, Angestellte mit hochqualifizierter Tätigkeit oder       
    Leitungsfunktion, freie Berufe und selbstständige Akademiker 
  Beamte höherer Dienst, Angestellte mit Führungsaufgaben, Selbstständige mit mindes- 
    tens 10 Angestellten 
 
9. Berufstätigkeit (Berufsbezeichnung) 




10. Ihr ungefähres monatliches Haushaltsnettoeinkommen ist  … 
  unter  500  €    1500  bis  2000  €    3000  €  und  mehr 
  500  bis  1000  €   2000  bis  2500  € 
  1000  bis  1500  €   2500  bis  3000  € 
 
11. Ihr gegenwärtiger Familienstand ist  … 
  ledig      geschieden 
  Lebensgemeinschaft   getrennt lebend 
  verheiratet     verwitwet 
 
12. Anzahl der Personen in Ihrem Haushalt 
  Ich lebe allein   
  Erwachsene (Anzahl)   Kinder (Anzahl) 
 
Die folgenden Fragen dienen der Erfassung Ihrer Körpermaße, des Bewegungs-
verhaltens und eventueller Begleiterkrankungen. 
 
1. Wie groß sind Sie? ________cm  2. Wieviel wiegen Sie aktuell? ________kg 
 
3. Seit wann sind Sie übergewichtig? → Seit dem Alter von ca. ______Jahren 
 
4. Welches war ihr niedrigstes (Erwachsenen-) Gewicht? ________kg  
 Das war vor ________ Jahren 
 Das war vor ________ Monaten 
 
5. Welches war ihr höchstes Gewicht?  ________kg 
 Das war vor ________ Monaten 
 Das war vor ________ Jahren 
 
6. Wie zufrieden sind Sie mit ihrem aktuellen Gewicht? 
  gar nicht    eher nicht    eher ja     sehr 
 
7. Machen Sie sich aufgrund Ihres Übergewichtes Sorgen um Ihre Gesundheit oder 
haben Sie vor Angst vor Folgeerkrankungen? 
  gar nicht    manchmal    häufig    ja, ständig 
 
8. Wie zufrieden sind Sie mit ihrem Bewegungsverhalten? 
  gar nicht    eher nicht    eher ja    sehr 
 
9. In welchen Lebensbereichen bewegen Sie sich vor allem/am meisten?   
      (Mehrfachantworten möglich)  
                            Hausarbeit    Fortbewegung    Arbeit 
→  Freizeit:      leichte Bewegung   Sport  →  wenn  ja,  ______  mal  pro  Woche 
                 ______ mal im Monat 
 
10. Sind bei Ihnen bereits weitere Erkrankungen bekannt (Diabetes, Bluthochdruck)? 






In den folgenden Fragen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. 
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei der Antwortmöglichkeit 










Wie würden Sie Ihren Gesundheits- 
zustand im Allgemeinen beschreiben?      
 
Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die 
Sie vielleicht an einem normalen Tag ausüben. 
Sind Sie durch Ihren derzeitigenGesundheitszustand 
bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt?  














mittelschweren Tätigkeiten, z.B. einen Tisch 
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen    
3 mehrere Treppenabsätze steigen    
 
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen 
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen 
alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? 
Ja Nein 
4 Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.   
5 Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.   
 
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer seelischen 
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen 
alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich 
niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)? 
Ja Nein 
6 Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.   





bisschen Mäßig Ziemlich Sehr 
8 Inwieweit haben die Schmerzen Sie 
in den vergangenen 4 Wochen bei 
der Ausübung  Ihrer Alltagstätigkeiten 
zu Hause und im Beruf behindert? 
     
 
In diesen Fragen geht es darum, wie sie sich fühlen 
und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen 
gegangen ist. 














9 …  ruhig  und  gelassen?       
10 …  voller  Energie?       



















12 Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder 
seelische Probleme in den vergangenem 4 Wochen 
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei 
Freunden, Verwandten etc.) beeinträchtigt? 
     
 
Im Folgenden sind einige körperliche Beschwerden aufgelistet, die mit Übergewicht 
assoziiert sein können. Kreuzen Sie bitte an, was für Sie zutrifft! 
 
 Ja Nein 
1. Leiden Sie manchmal unter Luftnot? > in Ruhe? 





2. Haben Sie das Gefühl, dass Sie rasch ermüden?   
3. Schwitzen Sie überdurchschnittlich stark?   
4. Haben Sie Gelenkbeschwerden? (v.a. Hüft- und Kniegelenk)   
5. Leiden Sie unter Rückenschmerzen?   
6. Haben Sie Verdauungsprobleme?   > Durchfall? 





7. Haben Sie Sodbrennen?   
8. Schnarchen Sie?   
 
Fragen zum Essverhalten – Lesen Sie bitte die folgenden Aussagen genau durch und 








1 Ich kann mich bei einem leckeren Duft nur schwer vom Essen 
zurückhalten, auch wenn ich vor kurzer Zeit erst gegessen habe   
2 Ich esse gewöhnlich zuviel, wenn ich in Gesellschaft bin, z.B. bei 
Festen und Einladungen   
3 Wenn ich die Kalorienmenge erreicht habe, die ich mir als Grenze 
gesetzt habe, gelingt es mir meistens mit dem Essen aufzuhören   
4 Ich esse absichtlich kleine Portionen, um nicht zuzunehmen   
5 Manchmal schmeckt es mir so gut, dass ich weiter esse, obwohl 
ich schon satt bin   
6 Wenn ich ängstlich oder angespannt bin, fange ich oft an zu 
essen   
7 Das Leben ist zu kurz, um sich auch noch mit Diät 
herumzuschlagen   
8 Ich habe schon mehr als einmal eine Schlankheitsdiät gemacht   
9 Wenn ich mit jemandem zusammen bin, der kräftig isst, esse ich 
meistens zuviel   
10 Bei den üblichen Nahrungsmitteln kenne ich ungefähr den 
Kaloriengehalt   
11 Wenn ich mal mit dem Essen begonnen habe, kann ich manchmal 









12 Mir fällt es nicht schwer, Essensreste einfach übrigzulassen   
13 Wenn  ich  während  einer  Diät  „sündige“,  dann  halte  ich  mich  anschließend beim Essen zurück, um wieder auszugleichen   
14 Wenn ich Kummer habe, esse ich oft zuviel   
15 Essen macht mir Spaß und ich will es mir nicht durch Kalorien-zählen oder Gewichtskontrollen verderben   
16 Häufig höre ich auf zu essen, obwohl ich noch nicht richtig satt bin   
17 In den letzten 10 Jahren hat sich mein Gewicht so gut wie nicht verändert   
18 Wenn ich mich einsam fühle, tröste ich mich mit Essen   
19 Ich halte mich beim Essen bewusst zurück, um nicht zuzunehmen   
20 Ich esse alles, was ich möchte und wann ich es will   
21 Ich esse eher langsam, ohne groß darüber nachzudenken   
22 Ich zähle Kalorien, um mein Gewicht unter Kontrolle zu halten   
23 Bestimmte Nahrungsmittel meide ich, weil sie dick machen   
24 Ich achte sehr auf meine Figur   
25 Wenn  ich  während  einer  Diät  etwas  „Unerlaubtes  esse,  denke  ich  oft  „Jetzt  ist  es  auch  egal“  und  dann  lange  ich  erst  recht  zu   
 
Kreuzen Sie bitte nun an, was für Sie am ehesten zutrifft! immer oft selten nie 
26 Wenn Sie zuviel gegessen haben, bringen Sie 
Gewissensbisse dazu, sich eher zurückzuhalten?     
27 Achten Sie darauf, dass Sie keinen Vorrat an 
verlockenden Lebensmitteln haben?     
28 Kaufen Sie häufig kalorienarme Lebensmittel?     
29 Essen Sie kontrolliert, wenn Sie mit anderen 
zusammen sind und lassen sich dann gehen, wenn 
sie allein sind? 
    
30 Essen Sie bewusst langsam, um Ihre 
Nahrungsaufnahme einzuschränken?     
31 Wie häufig kommt es vor, dass Sie bewusst 
weniger essen, als Sie gern möchten?     
32 Kommt es vor, dass Sie Essen verschlingen, 
obwohl Sie nicht hungrig sind?     
  sehr ziem-lich etwas nein 
33 Trifft diese Aussage auf Ihr Essverhalten zu? 
„Morgens  halte  ich  noch  Diät,  aber  durch  die  
Tagesereignisse bin ich am Abend so weit, dass ich 
wieder esse, was ich will. Ich nehme mir dann vor, 
ab  morgen  standhaft  zu  bleiben.“ 
    
34 Würden Sie Ihre Lebensweise ändern, wenn Sie 
eine Gewichtsveränderung von 5 Pfund 
feststellten? 
    




36 Kreuzen Sie bitte an, was auf Ihr Essverhalten zutrifft (nur eine Antwort) 
Ich esse, was ich will, wann ich will 
Ich esse gewöhnlich, was ich will, wann ich will 
Ich esse oft, was ich will, wann ich will 
Ich halte mich ebenso oft zurück, wie ich nachgebe 
Ich halte mich gewöhnlich zurück, gebe selten nach 


















In regelmäßigen Abständen 
Ich halte so gut wie immer Diät 
Noch nie 
 
       
       
       
 
 
38 Bei dieser Frage bitte Zutreffendes ankreuzen. Es sind mehrere Angaben möglich! 
Was bereitet Ihnen in Ihrem Essverhalten die größten Schwierigkeiten? 
Verlangen nach Süßem 
Alkoholische Getränke 




Ich traue mich nicht, mich satt zu essen 











Ich bitte Sie nun die folgenden Fragen zur Familie zu beantworten. 
 
1.   Mein Vater lebt noch. 
2.    Mein Vater starb, als ich _____ Jahre alt war. 
 
3.   Meine Mutter lebt noch. 
4.   Meine Mutter starb, als ich _____ Jahre alt war. 
 
5.   Ich bin mit meinen Eltern aufgewachsen, bis ich _____ alt war. 
 
6.   Meine Eltern ließen sich scheiden, als ich _____ Jahre alt war. 
 
7.   Ich bin seit dem Alter von _____ aufgewachsen bei ________________.  
 
8.   Ich habe _____ Geschwister. Ich bin der/die _____ in der Reihenfolge.  
 








In den folgenden Fragen geht es um Erinnerungen an Ihre Kindheit in Bezug auf die 
Erziehungsmethoden Ihrer Eltern. Bitte kreuzen Sie für jede Frage die Antwort an, die 
dem damaligen Verhalten Ihres Vaters bzw. Ihrer Mutter entspricht. Beachten Sie bitte, 
dass Sie nur eine Antwortmöglichkeit pro Frage und Elternteil ankreuzen und keine 







 Ja, oft 
Ja, ständig 
1 Wurden Sie von Ihren Eltern hart bestraft, 
auch für Kleinigkeiten? 
Vater     
Mutter     
2 Spürten Sie, dass Ihre Eltern Sie gern 
hatten? 
Vater     
Mutter     
3 Kam es vor, dass Ihre Eltern Sie auch für 
kleine  „Sünden“  bestraften? 
Vater     
Mutter     
4 Versuchten Ihre Eltern Sie zu beeinflussen, 
etwas  „Besseres“  zu  werden? 
Vater     
Mutter     
5 Kam es vor, dass Ihre Eltern aus Angst, 
Ihnen könnte etwas zustoßen, Dinge ver-
boten, die anderen in Ihrem Alter erlaubt 
wurden? 
Vater     
Mutter     
6 Kam es vor, dass Sie als Kind vor anderen 
ausgeschimpft oder geschlagen wurden? 
Vater     
Mutter     
7 Fanden Sie, dass Ihre Eltern versuchten, 
Sie zu trösten und aufzumuntern, wenn 
Ihnen etwas daneben gegangen war? 
Vater     
Mutter     
8 Kam es vor, dass Ihnen Ihre Eltern mehr 
Schläge erteilten, als Sie es verdient 
hatten? 
Vater     
Mutter     
9 Konnten Sie von Ihren Eltern Unterstützung 
erwarten, wenn Sie vor einer schweren 
Aufgabe standen? 
Vater     
Mutter     
10 Lehnten Ihre Eltern die Freunde und 
Kameraden ab, mit denen Sie sich gerne 
trafen? 
Vater     
Mutter     
11 Versuchten Ihre Eltern Sie anzutreiben, 
„Beste/r“  zu  werden? 
Vater     
Mutter     
12 Zeigten Ihre Eltern vor anderen, dass sie 
Sie gern hatten? 
Vater     
Mutter     
13 Gebrauchten Ihre Eltern folgende Redens-
art:  „Wenn  du  das  nicht  tust,  bin  ich  
traurig“? 
Vater     
Mutter     
14 Wurden Sie von Ihren Eltern gelobt? Vater     
Mutter     
15 
 
Wurden Sie von Ihren Eltern getröstet, 
wenn Sie traurig waren? 
Vater     
Mutter     
16 Kam es vor, dass Sie von Ihren Eltern be- 
straft wurden, ohne etwas getan zu haben? 
Vater     
Mutter     
17 Zeigten ihre Eltern mit Worten und Gesten, 
dass sie Sie gern hatten? 
Vater     












18 Kam es vor, dass Sie ohne Grund Schläge 
bekamen? 
Vater     
Mutter     
19 Wünschten Sie sich manchmal, dass sich 
Ihre Eltern weniger darum kümmerten, was 
Sie taten? 
Vater     
Mutter     
20 Bekamen Sie von Ihren Eltern Schläge? Vater     Mutter     
21 Setzten Ihre Eltern bestimmte Grenzen für 
das, was Sie tun und lassen durften, und 
bestanden sie eisern darauf? 
Vater     
Mutter     
22 Behandelten Sie Ihre Eltern so, dass Sie 
sich schämten? 
Vater     
Mutter     
23 Finden Sie, dass Ihre Eltern übertrieben 
ängstlich darüber waren, dass Ihnen etwas 
zustoßen könnte? 
Vater     
Mutter     
24 Konnten Ihre Eltern mit Ihnen schmusen? Vater     Mutter     
 
Im Folgenden werden Sie nach Ihren Erwartungen gefragt, die Sie an Ihren Partner 
bzw. Ihre Partnerin haben. Was wünschen Sie sich von ihm oder ihr oder was befürchten 
Sie und mit welchen Reaktionen könnten Sie z.B. auch bei sich selbst rechnen? Kreuzen 
Sie jeweils diejenige Antwortmöglichkeit an, die in den letzten 7 Tagen am ehesten für Sie 
zutrifft. Wenn Sie zur Zeit nicht in einer Beziehung leben, füllen Sie bitte trotzdem alle 
Fragen vollständig dahingehend aus, was auf Sie am ehesten in einer Partnerschaft 
zutreffen würde! 
 











iegend zu  
Trifft  
genau zu 
1 Ich möchte eine Partnerschaft haben. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
2 An sich fällt es mir leicht, mit meinem 
Partner/ meiner Partnerin über das zu 
sprechen, was in mir vorgeht. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
3 Manchmal kommt mir der Gedanke, 
dass es meinem Partner/ meiner 
Partnerin zu viel sein könnte, mich so 
wie ich bin, zu ertragen. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
4 Der Gedanke, mein Partner/ meine 
Partnerin könnte mich tiefergehend auf 
meine Gefühle ansprechen, ist mir eher 
unangenehm. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
5 Bei aller Zuneigung, ein Rest von 
Distanz meinem Partner/ meiner 
Partnerin gegenüber bleibt von mir aus 
eigentlich immer. 



















6 Wenn ich mich über meinen Partner/ 
meine Partnerin ärgere, hüte ich mich 
davor, es ihm/ ihr zu zeigen. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
7 Es fällt mir leicht, gegenüber meinem 
Partner/ meiner Partnerin über meine 
Gefühle zu sprechen. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
8 Wenn sich mein Partner/ meine 
Partnerin einmal nicht genug um mich 
kümmert, bedrückt mich das sehr. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
9 Ich befürchte, dass mein Partner/ 
meine Partnerin auf Distanz zu mir 
gehen könnte, wenn er/ sie wüsste, 
was wirklich in mir vorgeht. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
10 Im Gespräch mit meinem Partner/ 
meiner Partnerin rede ich lieber über 
sachliche Themen als über persönliche. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
11 Vor allem wenn es mir schlecht geht, 
bin ich sehr darauf angewiesen, dass 
mein Partner/ meine Partnerin sich mir 
besonders zuwendet und auf mich 
eingeht. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
12 Wenn mich mein Partner/ meine 
Partnerin auf meine Gefühle anspricht, 
weiß ich öfters nicht recht, was ich 
sagen soll. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
13 Ich fürchte, dass mein großes Bedürfnis 
nach Zuwendung meinem Partner/ 
meiner Partnerin zu viel werden könnte. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
14 Ich kann mich meinem Partner/ meiner 
Partnerin gegenüber leicht öffnen ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
15 Bei der Trennung von meinem Partner/ 
meiner Partnerin würde für mich eine 
Welt zusammenbrechen. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
16 Wenn mein Partner/ meine Partnerin 
liebevoll zu mir ist, können mir schon 
mal Zweifel kommen, ob er/ sie das 
auch wirklich so meint. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
17 Ehrlich gesagt: am Liebsten wäre es 
mir, wenn sich mein Partner/ meine 
Partnerin möglichst viel Zeit für mich 
nehmen und sich fast ausschließlich 
um mich kümmern würde. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
18 Mich kann Kummer so sehr lähmen, 
dass mein Partner/ meine Partnerin 
dann auf mich zugehen und mir 
weiterhelfen müsste. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
19 Mir könnte schon einmal der Gedanke 
kommen, dass mein Partner/ meine 
Partnerin mich am liebsten los sein 
möchte. 

















20 Manchmal denke ich, dass ich meinem 
Partner/ meiner Partnerin mehr Zu-
neigung entgegen bringe als er/ sie mir. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
21 Mir ist es wichtig, dass mein Partner/ 
meine Partnerin, auch wenn wir nicht 
zusammen sind, in Gedanken möglichst 
viel bei mir ist. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
22 Selbst meinem Partner/ meiner 
Partnerin gegenüber behalte ich doch 
manches für mich alleine. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
23 Ich kann schon mal auf den Gedanken 
kommen, dass mich mein Partner/ 
meine Partnerin nur in dem Maße mag, 
in dem ich seinen/ ihren Erwartungen 
entspreche. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
24 So wie ich mich kenne, bin ich meinem 
Partner/ meiner Partnerin gegenüber 
eher zurückhaltend mit dem, was ich 
ihm/ ihr von mir zeige. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
25 Auch bei einer vorübergehenden 
Trennung: mit dem Abschied komme 
ich nur schwer klar. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
26 Ich muss aufpassen, dass ich meinen 
Partner/ meine Partnerin mit meinen 
großen Wünschen nach Zuwendung 
nicht irritiere. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
27 In der Beziehung zu meinem Partner/ 
meiner Partnerin erlebe ich öfters heftig 
wechselnde Gefühle: Innige Nähe und 
Fremdheit, Vertrauen und starke 
Eifersucht. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
28 Eigentlich hänge ich mit meinen 
Gefühlen mehr an meinem Partner/ 
meiner Partnerin, als mir lieb ist. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
29 Mir fällt es relativ leicht, mit meinem 
Partner/ meiner Partnerin über mich und 
meine Gefühle, Wünsche und 
Bedürfnisse zu sprechen. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
30 So wie ich mich selber einschätze, kann 
ich mir kaum vorstellen, dass mich mein 
Partner/ meine Partnerin akzeptieren 
kann. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
31 Wenn ich von meinem Partner/meiner 
Partnerin getrennt bin (Reise, beruflich 
bedingt usw.) macht mich das unruhig 
und nervös 






In den folgenden Fragen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also 
zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen, Nachbarn. 
Bitte entscheiden Sie sich bei jeder Aussage für eine der Einschätzungen, indem Sie in 
das entsprechende Feld ein Kreuz setzen. Wenn in den folgenden Aussagen allgemein 
von  „Menschen“  oder  „Freunden/Angehörigen“  die  Rede  ist,  dann  sind  die Menschen 
gemeint, die für Sie in Ihrem Leben wichtig sind.  
 










1 Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich 
um meine Wohnung (z.B. Blumen, 
Haustiere, Post) kümmert, wenn ich mal 
nicht da bin. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
2 Es gibt Menschen, die mich ohne 
Einschränkung so nehmen, wie ich bin. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
3 Ich erfahre von anderen viel Verständnis 
und Geborgenheit. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
4 Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, 
mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
5 Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei 
Freunden oder Nachbarn etwas ausleihen. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
6 Ich habe Freunde/ Angehörige, die sich auf 
jeden Fall Zeit nehmen und gut zuhören, 
wenn ich mich aussprechen möchte. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
7 Ich kenne mehrere Menschen, mit denen 
ich gerne etwas unternehme. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
8 Ich habe Freunde/ Angehörige, die mich 
einfach mal umarmen. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
9 Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zögern 
Freunde/ Angehörige bitten, wichtige Dinge 
(z.B. Einkaufen) für mich zu erledigen. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
10 Wenn ich mal bedrückt bin, weiß ich, zu 
wem ich damit ohne weiteres gehen kann. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
11 Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit 
mir teilen. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
12 Bei manchen Freunden/ Angehörigen kann 
ich auch mal ganz ausgelassen sein. ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
13 Ich habe einen vertrauten Menschen, in 
dessen Nähe ich mich ohne Einschränkung 
wohl fühle. 
⁪ ⁪ ⁪ ⁪ ⁪ 
14 Es gibt eine Gruppe von Menschen 
(Freundeskreis, Clique), zu der ich gehöre 
und mit der ich mich häufig treffe. 








Im Folgenden geht es um die Erfassung eines Personenmerkmals, das man am besten 
mit „psychischer  Widerstandsfähigkeit“ umschreibt. Bitte geben Sie für die nachfol-
genden Aussagen an, was im Allgemeinen auf Sie zutrifft, indem Sie die 
entsprechende Zahl einkreisen. 
 
  1 = Nein, ich stimme nicht zu 
7 = Ja, ich stimme völlig zu 
1 Wenn ich Pläne habe, verfolge ich sie auch 1     2     3     4     5     6     7 
2 Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1     2     3     4     5     6     7 
3 Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen 1     2     3     4     5     6     7 
4 Ich mag mich. 1     2     3     4     5     6     7 
5 Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewältigen. 1     2     3     4     5     6     7 
6 Ich bin entschlossen. 1     2     3     4     5     6     7 
7 Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 1     2     3     4     5     6     7 
8 Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1     2     3     4     5     6     7 
9 Normalerweise kann ich eine Situation aus 
mehreren Perspektiven betrachten. 1     2     3     4     5     6     7 
10 Ich kann mich auch überwinden, Dinge zu tun, die 
ich eigentlich nicht machen will. 1     2     3     4     5     6     7 
11 Wenn ich in schwierigen Situationen bin, finde ich 
gewöhnlich einen Weg heraus. 1     2     3     4     5     6     7 
12 In mir steckt genügend Energie, um alles zu 
machen, was ich machen muss. 1     2     3     4     5     6     7 
13 Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute 
mögen. 1     2     3     4     5     6     7 
 
 
Ich möchte Sie jetzt bitten, sich jeweils zu überlegen, wie stark jede der aufgeführten 
Aussagen im Moment auf Sie persönlich zutrifft. 
Wenn im Folgenden von „Krankheit“ die Rede ist, ist damit Ihr Übergewicht gemeint. 
 












1 Ich frage mich, warum es gerade mich treffen 
musste.      
2 Entspannende Körperübungen sind mir in der Krankheit eine große Hilfe.      
3 Ich  stürze  mich  in  meine  Arbeit  (…in  mein  
Hobby), um die Krankheit zu vergessen.      
4 Manchmal packt mich eine große Wut auf die Anderen.      
5 Es ist mir wichtig, mich zusammenzureißen 
und die Haltung zu bewahren.      
6 Wenn ich mit etwas Humor an die Sache 
herangehe, kann ich sogar über mich selbst 
lachen. 
     
7 Ich denke, dass ich die Krankheit hinnehme 

















8 Während der Abklärung und Behandlung trage 
ich das Mögliche bei – sei dies bei meinem 
Arzt oder anderswo. 
     
9 Ich werde das Gefühl nicht los, dass ich wohl 
selber Schuld an meiner Krankheit bin und ich 
es daher nicht besser verdiene. 
     
10 Meine Gedanken drehen sich immer wieder 
um die Krankheit, ohne dass ich zu einem 
Ergebnis komme. 
     
11 Ich nehme mir letzthin mehr Zeit, um etwas 
Aufbauendes zu tun (vermehrt einem Hobby 
nachgehen, Briefe schreiben, Bücher lesen) 
     
12 Das Wohlergehen anderer (z.B. meiner Ange-
hörigen) ist mir wichtiger, als meiner Krankheit 
nachzuhängen. 
     
13 Es gibt Dinge, die mir wichtiger sind als die 
Krankheit und die mir helfen, mich davon 
abzulenken. 
     
14 Ich weiß, dass ich bei den Ärzten in guten Händen bin      
15 Diese Krankheit bewältige ich ebenso gut, wie 
schon so manch anderes: es gelingt mir 
eigentlich gut, mit den neuen Schwierigkeiten 
fertig zu werden. 
     
16 Ich wüsste nicht, warum ich beunruhigt sein 
sollte, es geht mir eigentlich ganz gut und es 
ist nicht halb so schlimm, wie sie alle meinen. 
     
17 Ich brauche meine Ruhe. Ich möchte mich 
mehr mit mir selbst befassen und zu mir selbst 
finden. 
     
18 Es kommt vor, dass mir ein Wutausbruch, 
Weinen oder auch Lachen Erleichterung bringt.      
19 Ich bin selbst erstaunt, wie wenig mich meine 
Krankheit berührt.      
20 Ich versuche mir zu erklären, was mit mir und 
meiner Krankheit wirklich los ist.      
21 Ich suche den Beistand und das Gespräch mit 
mir nahe stehenden Menschen.      
22 Wenn ich an die Leute denke, welche wirklich 
Schweres zu tragen haben, geht es mir noch 
relativ gut. 
     
23 Die Krankheit hilft mir, eine neue Aufgabe oder 
eine Chance in meinem Leben zu sehen.      
24 Ich schiebe meine Besuche beim Arzt solange 
hinaus oder befolge seine Anordnungen nicht 
so, wie ich eigentlich sollte. 
     
25 Wenn es mir schlecht geht, genehmige ich mir 
etwas Besonderes (Essen, Kleider, Bücher, 
Zigaretten, Wein etc.). Das macht es 
erträglicher. 
















26 Mein Glaube an Gott und an die Kirche gibt mir 
den nötigen Halt.      
27 Mit etwas Glück kommt alles wieder in 
Ordnung. Ich bin und bleibe Optimist.      
28 Ich habe das Gefühl, dass alles keinen Sinn 
mehr hat. Ich habe alle Hoffnung verloren.      
 
 
Ich bitte Sie, jede Frage so zu beantworten, wie es für Sie persönlich in der letzten 
Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und überlegen Sie 
nicht lange, sondern wählen Sie die Antwort aus, die für Sie auf Anhieb am ehesten 
zutrifft. 
 
1. Ich fühle mich angespannt oder überreizt 
  meistens 
  oft 
  von Zeit zu Zeit/gelegentlich 
  überhaupt nicht 
2. Ich fühle mich in meinen  
    Aktivitäten gebremst 
  fast immer 
  sehr oft 
  manchmal 
  überhaupt nicht  
3. Ich kann mich heute noch so freuen wie  
    früher 
  ganz genau so 
  nicht ganz so sehr 
  nur noch ein wenig 
  kaum oder gar nicht 
4. Ich habe manchmal ein ängst- 
    liches Gefühl in der Magengegend 
  überhaupt nicht 
  gelegentlich 
  ziemlich oft 
  sehr oft 
5. Mich überkommt eine ängstliche Vor- 
    ahnung, dass etwas Schreckliches  
    passieren könnte 
  ja, sehr stark 
  ja, aber nicht allzu sehr 
  etwas, aber es macht mir keine Sorgen 
  überhaupt nicht 
6. Ich habe das Interesse an meiner 
    äußeren Erscheinung verloren 
  ja, stimmt genau 
  ich kümmere mich nicht so sehr 
    darum, wie ich sollte 
  mglw. kümmere ich mich zu wenig 
    darum 
  ich kümmere mich soviel darum wie 
    immer 
7. Ich kann lachen und die lustige Seite der  
    Dinge sehen 
  ja, so viel wie immer 
  nicht mehr ganz so viel 
  inzwischen viel weniger 
  überhaupt nicht 
8. Ich fühle mich rastlos, muss 
immer in  
    Bewegung sein 
  ja, tatsächlich sehr oft 
  ziemlich 
  nicht sehr 
  überhaupt nicht 
9. Mir gehen beunruhigende Gedanken  
    durch den Kopf 
  einen Großteil der Zeit 
  verhältnismäßig oft 
  von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft 
  nur gelegentlich/nie 
10. Ich blicke mit Freude in die 
      Zukunft 
  ja, sehr 
  eher weniger als früher 
  viel weniger als früher 





11. Ich fühle mich glücklich 




12. Mich überkommt plötzlich ein panik- 
      artiger Zustand 
  ja, tatsächlich sehr oft 
  ziemlich oft 
  nicht sehr oft 
  überhaupt nicht 
13. Ich kann behaglich dasitzen und 
      mich entspannen 
  ja, natürlich 
  gewöhnlich schon 
  nicht oft 
  überhaupt nicht 
14. Ich kann mich an einem guten Buch, 
      einer Radio- oder Fernsehsendung freuen 
  oft 
  manchmal 
 eher selten 
  sehr selten 
 
Folgende Aussagen beschreiben ganz bestimmte Persönlichkeitseigenschaften. 
Inwiefern treffen diese auf Sie zu? Wählen Sie bitte die entsprechende Kategorie aus 

















1. ...bin eher zurückhaltend, reserviert. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
2. ...neige dazu, andere zu kritisieren. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
3. ...erledige Aufgaben gründlich. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
4. ...werde leicht deprimiert, niedergeschlagen. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
5. ...bin vielseitig interessiert. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
6. ...bin begeisterungsfähig und kann andere leicht  
       mitreißen. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
7. ...schenke anderen leicht Vertrauen, glaube an  
       das Gute im Menschen. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
8. ...bin bequem, neige zur Faulheit. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
9. ...bin entspannt, lasse mich durch Stress nicht aus 
       der Ruhe bringen. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
10. ...bin tiefsinnig, denke gerne über Sachen nach. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
11. ...bin  eher  der  “stille  Typ”,  wortkarg. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
12. ...kann mich kalt und distanziert verhalten. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
13. ...bin tüchtig und arbeite flott. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
14. ...mache mir viele Sorgen. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
15. ...habe eine aktive Vorstellungskraft, bin  
         phantasievoll. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
















17. ...kann mich schroff und abweisend anderen 
         gegenüber verhalten. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
18. ...mache Pläne und führe sie auch durch. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
19. ...werde leicht nervös und unsicher. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 
20. ..schätze künstlerische und ästhetische  
        Eindrücke. ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ ⁫ 











Alter: ________ Größe: ________ Gewicht: ________ BMI: ________ 
 
 













Hypertonie bekannt?    ⁪  Ja  ⁪  Nein 
Diabetes mellitus bekannt?   ⁪  Ja  ⁪  Nein 
Fettstoffwechselstörung bekannt? ⁪  Ja  ⁪  Nein 
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